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 Abstrakt 
Tato bakal{řsk{ pr{ce se zabýv{ komplikacemi tot{lních kloubních n{hrad 
na dolních končetin{ch. Konkrétně je cílena na oblast kloubu kyčelního 
a kolenního.  
V kapitole „Současný stav“ jsou uvedeny z{kladní poznatky, které jsou o této 
problematice zn{my. Pro přehlednost je tato kapitola členěna na tři podkapitoly. 
První podkapitola popisuje anatomii a kineziologii těchto dvou kloubů. 
Informace týkající se komplikací kloubních n{hrad zatížených přítomností infekce 
jsou uvedeny v podkapitole „Septické komplikace“.  
Podkapitola „Aseptické komplikace“ d{v{ čten{ři možnost sezn{mit 
se s konkrétními komplikacemi kloubních n{hrad, které nejsou doprov{zeny 
infekcemi.  
Kapitola „Praktick{ č{st“ obsahuje konkrétní případy pacientů, u kterých 
se po provedení tot{lní kloubní n{hrady vyskytly z{važné komplikace. Po uvedení 
anamnestických údajů je u každého pacienta pops{n průběh rehabilitace. 
Hodnocení terapie je zpracov{no v samostatné kapitole „Výsledky“.  
Porovn{ní teoretických poznatků a průběhu terapie se věnuje kapitola 
„Diskuze“, ve které autor hovoří o ot{zk{ch položených v kapitole „Cíl pr{ce“.  
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 Abstract 
This bachelor thesis deals with complications of total joint replacement of lower 
limb. Primarily is focused on the hip and knee joints.  
The chapter “Current Status” describes current basic knowledge connected 
to this issue. For better clarity the chapter is divided to three sub-chapters. First 
of them describes anatomy and kinesiology of those two joints. The information 
regarding complications with joint replacements burdened with infection are 
stated in the “Septic complications” sub-chapter. The sub-chapter “Aseptic 
complications” gives the reader possibility to get to know specific joint 
replacement connected complications that are not linked to infection.  
The chapter “Practical section“ includes specific cases, with sense complications 
of joint replacement. Every case is described in terms of rehabilitation 
and anamnestic data. The evaluation of therapy is described in separate chapter 
“Results”. 
In “Discussion” section comparison of the theoretical knowledge and therapy 
process is analyzed. The author also writes about the questions asked in 
the “Thesis’ aim” chapter.  
Keywords 
total joint replacement; complication; infection; hip joint; knee joint; 
rehabilitation  
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1 ÚVOD 
Operace, během kterých jsou klouby nahrazov{ny kloubními n{hradami, patří 
od poloviny šedes{tých let mezi nejpopul{rnější a nejúspěšněji prov{děné 
terapeutické výkony v ortopedii. I přes vynikající kr{tkodobou úspěšnost těchto 
invazivních výkonů však rozhodně není na místě je podceňovat. Stejně jako 
jakýkoli jiný z{krok, mají i tyto operace sv{ negativa a rizika.  
V současné době neust{le doch{zí ke zvyšov{ní celkového počtu pacientů 
indikovaných k tomuto z{kroku. Konkrétní množství provedených z{kroků 
za určité časové období bude uvedeno v kapitole „Diskuze“. Přes zdokonalení 
používaných materi{lů a zefektivnění operačních metod však u řady pacientů st{le 
nedoch{zí k úplnému zabr{nění vzniku komplikací kloubních n{hrad, i když 
se jejich počet snížil.   
Na téma komplikací kloubních n{hrad bylo již celosvětově zveřejněno mnoho 
publikací. Tyto publikace ovšem na problematiku pohlížejí a řeší komplikace 
kloubních n{hrad zejména z pohledu ortopedie. Rehabilitační řešení komplikací 
kloubních n{hrad však nebylo v České republice uceleně zpracov{no. Tato pr{ce 
by měla přinést ucelený pohled na problematiku komplikací kloubních n{hrad 
jak z pohledu ortopedie tak zejména rehabilitace. Pr{vě souhra těchto dvou oborů 
je jedním z důležitých faktorů úspěšné léčby.  
Úvodní č{st pr{ce bude věnov{na zejména ortopedickému řešení septických 
a aseptických komplikací kloubních n{hrad. Neméně důležitou oblastí je ot{zka 
prevence, které bude věnov{na také č{st této pr{ce. Kapitola „praktick{ č{st“ 
představí kazuistiky vybraných pacientů s komplikacemi kloubních n{hrad 
různého druhu. Budou uvedeny jejich anamnestické údaje a n{sledně pops{n 
průběh rehabilitace, který bude d{le vyhodnocen.  
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2 SOUČASNÝ STAV 
2.1 Anatomie a kinematika kloubů  
Dříve než bude rozpracov{na problematika komplikací kloubních 
n{hrad, je důležité alespoň kr{tce popsat stavbu kloubů, kterými se tato pr{ce 
zabýv{, tedy kloubu kyčelního a kloubu kolenního. Z funkčního hlediska se tato 
kapitola rovněž věnuje kinematice zmíněných kloubů.   
2.1.1 Kyčelní kloub  
Kyčelní kloub je kořenový kloub dolní končetiny a plní dvě hlavní funkce:  
- umožňuje pohyb dolní končetiny jako celku vůči trupu;  
- umožňuje optim{lní přenos tlakových sil, které dosahují v některých 
okamžicích mnohon{sobku hmotnosti těla. 
Kyčelní klouby jsou z{roveň nosné a balanční klouby trupu. Tuto funkci 
ve výrazné míře zast{vají vazy kloubního pouzdra a zkřížené vazy uvnitř 
samotného kloubu. V současnosti popisovan{ podoba lidského kyčelního kloubu 
je d{na zejména evolucí, kter{ souvisí s adaptací na biped{lní pohyb. Tato výrazn{ 
změna způsobu pohybu však st{le není pevně geneticky zakotvena, což m{ 
za n{sledky velmi časté vrozené vady kyčelního kloubu. Oblast kyčelního kloubu 
je také poměrně n{chyln{ na zlomeniny, o čemž svědčí i jejich častý výskyt 
zejména u starší populace. Tato pr{ce je zaměřena na neméně důležitou a st{le 
se rozvíjející problematiku kloubních n{hrad. Nutnost řešení uvedených diagnóz 
s sebou přin{ší řadu ot{zek, týkajících se anatomie kyčelního kloubu. 
Z anatomického a funkčního hlediska je důležitý zejména popis artikulujících č{stí 
kostí a měkkých tk{ní souvisejících s kyčelním kloubem (Dylevský, 2009).  
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2.1.1.1 Anatomie kyčelního kloubu  
Artikulující č{sti kostí  
Kostra kyčelního kloubu je tvořena centr{lní č{stí kosti p{nevní nazývané 
acetabulum a proxim{lním koncem kosti stehenní.  
Acetabulum - Jedn{ se o č{st p{nevní kosti, kter{ m{ tvar duté polokoule 
o poloměru přibližně 2,5 cm a nach{zí se v místě, ve kterém se stýkají těla 
tří p{nevních kostí. Acetabulum směřuje jako celek zevně dolů a dopředu. Horní 
č{st acetabula je tvořena kostí kyčelní (os ilium) dolní, zadní č{st kostí sedací 
(os ischii) a dolní přední č{st kostí stydkou (os pubis). Vlastní kloubní plocha 
(facies lunata) je pokryta chrupavkou, ale nevyplňuje celou plochu jamky, nejširší 
je v krani{lní č{sti (až 2,5 cm) a směrem k oběma svým rohům se zužuje. 
Ve stejném místě kyčelního kloubu své největší tloušťky dosahuje i kloubní 
chrupavka (až 3 mm). Přesto, že je kloubní jamka poměrně hlubok{, je d{le 
prohloubena vazivovým prstencem upínajícím se na okraj acetabula (Sosna 1991; 
Dylevský, 2009).  
Proxim{lní konec kosti stehenní  - pro potřeby popisu je možné jej rozdělit 
na trochanterický masiv, krček a hlavici. Trochanterický masiv zahrnuje velký 
a malý chocholík (trochanter). Oba chocholíky jsou spojeny dorz{lně pomocí 
crista intertrochanterica. Průběh linea intertrochanterika ventr{lně ohraničuje 
tento masiv od krčku. Krček stehenní kosti dosahuje u dospělých jedinců délky 
kolem 5 cm. V předozadním směru je mírně oploštěn, což se v jeho průřezu 
projevuje ov{lným tvarem. Hlavice je pak za norm{lních okolností přímým 
pokračov{ním krčku stehenní kosti.  Specifickou a pro funkci celého kyčelního 
kloubu důležitou hodnotou je velikost tzv. kolodiafiz{lního úhlu, tedy úhlu, který 
spolu svír{ dlouh{ osa krčku a dlouh{ osa stehenní kosti. Jeho velikost 
se v průběhu života mění. Po narození dosahuje hodnot kolem 160 stupňů 
a postupně se snižuje na 125 – 135 stupňů.  
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Další podstatnou hodnotou určující funkci kyčelního kloubu je úhel anteverze, 
případně vz{cnější retroverze. Jedn{ se o úhel, který svír{ dlouh{ osa krčku 
s front{lní rovinou proloženou kondyly kosti stehenní. Podobně jako v případě 
předchozího zmiňovaného úhlu se i hodnoty tohoto úhlu v průběhu života mění. 
Po narození lze naměřit hodnoty kolem 40 stupňů, v dospělosti jsou běžné 
velikosti od 7 až do 15 stupňů (Sosna, 1991; Carola, 1990).  
Vazy kloubního pouzdra  
Mají význam nejen pro stabilitu kyčelního kloubu, ale i pro rovnov{hu stoje. 
Lig. iliofemorale – Vaz kyčlostehenní ukončuje extenzi kyčelního kloubu a 
zabraňuje z{klonu trupu. Tento vaz představuje nejsilnější vaz lidského těla, neboť 
na něm celý trup vlastně visí.  
Lig. pubofemorale – omezuje abdukci a zevní rotaci v kyčelním kloubu. 
Lig. ischiofemorale – omezuje addukci a vnitřní rotaci v kloubech (Dylevský 2009). 
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2.1.1.2 Kinematika kyčelního kloubu  
Vzhledem k funkčním požadavkům, které jsou na kyčelní kloub kladeny, 
umožňuje kyčelní kloub svou anatomickou stavbou n{sledující pohyby:  
Tabulka 1 – Pohyby v kyčelním kloubu, jejich rozsah a svaly, které daný pohyb prov{dí (Dylevský, 2007; 
Dylevský, 2009)  
Pohyb  Rozsah (ve stupních)   Svaly, které pohyb prov{dějí  
Přednožení (flexe) 120 Bedrokyčlostehenní sval, 
přímý stehenní sval a 
hřebenový sval 
Zanožení (extenze)  13 Velký hýžďový sval, 
dvojhlavý stehenní sval, 
pološlašitý a poloblanitý 
sval    
Unožení (Abdukce)  40 Střední hýžďový sval   
Přinožení (Addukce)   10 Velký, dlouhý, kr{tký 
přitahovač a štíhlý sval  
Zevní rotace  45 Čtyřhranný stehenní sval, 
hruškový sval, dvojčecí 
svaly, zevní a vnitřní 
ucpavač a velký hýžďový 
sval  
Vnitřní rotace  40 Malý hýžďový sval a 
napínač stehenní pov{zky  
 
Vyšší hodnoty flexe lze dos{hnout při současné abdukci kyčle, kterou je možné 
zvětšit flexí kolenního kloubu. Rotace oběma směry se zvětšuje při současné flexi 
v kyčli. V tabulce jsou uvedeny svaly, které daný pohyb prov{dí (Dylevský, 2009).  
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2.1.2 Kolenní kloub  
O kolenním kloubu se obvykle hovoří jako o největším, a mnohdy i jako 
o nejsložitějším kloubu lidského těla. Artikulují zde 3 kosti, spolu s čéškou 
(patelou) jsou jimi dvě nejdelší kosti v těle, tedy kost stehenní (femur) a kost 
holenní (tibia). „Celkový rozsah kloubních ploch je mnohem větší než u ostatních velkých 
kloubů lidského těla.“ (Sosna, 1991, str. 184). 
„Osa femuru a osa tibie vz{jemně svírají tupý zevně otevřený úhel, jehož hodnoty 
se pohybují kolem 175 stupňů.“ (Dylevský, 2009, str. 206). Velikost tohoto úhlu určuje 
postavení kloubu vzhledem k front{lní rovině, nedosahuje-li jeho velikost hodnoty 
175 stupňů, doch{zí ke vzniku genu valgum („nohy do O“), naopak při hodnot{ch 
nad 175 stupňů se hovoří o genu varum („nohy do X“) (Sosna, 1991; 
Dylevský, 2009). 
2.1.2.1 Anatomie kolenního kloubu  
Artikulující č{sti kostí  
Dist{lní konec stehenní kosti – tento mohutný dist{lní konec stehenní kosti 
představují dva kondyly, středový (medi{lní) a boční (later{lní), oddělené plochou 
pro čéšku, kter{ m{ sedlovitý tvar. Kloubní chrupavka dosahuje ve střední č{sti 
obou kondylů tloušťky až 3,5 mm a směrem k okrajům kloubních ploch kles{ 
na 2 mm.  
Proxim{lní konec kosti holenní - kyjovitě rozšířen{ č{st holenní kosti je 
při pohledu z boku skloněna dorz{lně. Důležitým místem proxim{lní č{sti holenní 
kosti je drsnatina na její přední straně, kam se upín{ silný vaz lig. patellae. 
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Čéška - (patella) je popisov{na jako největší sezamsk{ kost lidského těla. 
M{ přibližně trojúhelníkový tvar, jehož z{kladna a výška jsou přibližně stejné     
(4 -5 cm). Na proxim{lně orientovanou b{zi se upín{ hlavní č{st šlachy čtyřhlavého 
stehenního svalu.  
Neopomenutelnou složku kolenního kloubu představují chrupavčité menisky. 
Pr{vě menisky vyrovn{vají inkongruenci styčných povrchů obou kostí. Jedn{ 
se o lamely, složené na obvodu z hustého vaziva, které přech{zí ve vazivovou 
chrupavku. (Callagham, Rosenberg, 2003; Višňa, 2006). 
Meniskus medialis – je větší, poloměsíčitý, pevněji fixov{n (oba cípy a střední 
partie) než later{lní meniskus a vzhledem k této menší pohyblivosti doch{zí častěji 
k jeho poškození.  
Meniskus lateralis – je téměř kruhový, pokrýv{ bezm{la celou plochu zevního 
kondylu holenní kosti, vzhledem k jeho uchycení (prakticky v jediném místě) 
je velice pohyblivý.  
Vazy – pouzdro kolenního kloubu je zesíleno řadou vazů:  
Vnitřní postranní vaz (lig. collaterale tibie), zevní postranní vaz (lig. collaterale 
fibulare). Zvl{štností kolenního kloubu jsou nejmohutnější stabiliz{tory kloubu – 
nitrokloubní zkřížené vazy (ligg. cruciata genus) (Dylevský, 2007; Dylevský, 2009).   
Podrobnější anatomicko-chirurgický n{hled na problematiku kyčelního 
i kolenního kloubu stojí mimo r{mec požadavků kladených na druh předkl{dané 
kvalifikační pr{ce, je však výstižně pops{n profesorem Sosnou a kolektivem 
v knize Chirurgick{ anatomie velkých končetinových kloubů z roku 1991, ke které 
tímto odkazujeme. 
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2.1.2.2 Kinematika kolenního kloubu  
Statickými stabiliz{tory kolenního kloubu jsou tvar kloubních ploch a vazy, 
kloubní pouzdro a menisky. Na stabilizaci kloubu při pohybu se podílí zejména 
svaly kolenního kloubu. Vzhledem k tomu, že při operacích kolene býv{ často 
volen přední přístup, doch{zí k oslabení extenzního apar{tu, který tvoří čtyřhlavý 
sval stehenní, vaz čéšky a poutka. Čéška klouže dist{lně a při extenzi proxim{lně, 
rozsah jejího pohybu je 5-7 cm. (Dylevský, 2007; Dylevský 2009) 
Tabulka 2 – Pohyby v kyčelním kloubu, jejich rozsah a svaly, které daný pohyb prov{dí (Dylevský, 2007; 
Dylevský, 2009)  
Pohyb  Rozsah (ve stupních)  Svaly, které pohyb prov{dí  
Ohnutí (flexe)  130-160  Dvojhlavý stehenní sval, 
pološlašitý a poloblanitý 
sval  
Natažení (extenze)  0 Čtyřhlavý stehenní sval  
Vnitřní rotace (pouze ve 
flexi)  
17  Dvojhlavý stehenní sval a 
napínač stehenní fascie  
Zevní rotace (pouze ve flexi)  21 Pološlašitý a poloblanitý 
sval  
Uvedené zevní a vnitřní rotace lze dos{hnout pouze při současné flexi 
kolenního kloubu. (Dylevský, 2009).  
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2.2 Septické komplikace  
V této č{sti pr{ce je zpracov{na problematika jedné z nejvýznamnějších 
komplikací kloubních n{hrad, a pr{vě proto si v této pr{ci zasluhuje výraznou 
pozornost. Jsou zde kapitoly věnující se diagnostice a klasifikaci septických 
komplikací. Další neméně důležit{ kapitola představuje nejčastější a nejúspěšnější 
způsoby léčby těchto devastujících komplikací kloubních n{hrad. 
2.2.1 Infekce kloubních n{hrad 
Obdobně jako jakékoli jiné infekce představují infekce kloubních n{hrad 
z{važné a mnohdy velice devastující komplikace nejen pro kloub samotný, 
ale v některých případech i pro celý organismus. Kloubní n{hrady jsou 
už od poč{tku jejich využív{ní ohroženy infekcí. Léčba takové infekce je zdlouhav{ 
a také finančně n{ročn{. O finanční n{ročnosti léčby kolenních kloubů svědčí 
mimo jiné údaje ze zahraničí, podle kterých je cena léčby infekcí poškozeného 
kolenního kloubu s kloubní n{hradou přibližně dvakr{t vyšší než u aseptického 
poškození kloubu. I přes současnou pokročilou lékařskou péči a propracované 
léčebné postupy patří problematika infekcí kloubních n{hrad zejména pro svou 
obtížnou diagnostiku, léčbu a nejistý výsledek k nejproblematičtějším kapitol{m 
ortopedie. Infekce kloubní n{hrady mnohdy nepoškozuje jen samotný kloub, 
ale svým působením provokuje celkovou reakci organismu různé intenzity. 
(Vavřík, Landor, Gallo, 2006).  
Léčebn{ i preventivní opatření infekčních komplikací zaznamenala od druhé 
poloviny sedmdes{tých let výrazný pokrok. Pro bližší představu zde bude 
uvedeno několik procent. Ve studii z roku 1969 Charley uv{dí 9% výskyt 
infekčních komplikací u n{hrady kyčelního kloubu. V současnosti se všeobecně 
uv{dí 1-2 %.  
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Na stejnou hodnotu byl postupem doby snížen výskyt infekce i v případě 
n{hrad kolenního kloubu při primoimplantaci. Pečliv{ příprava, zavedení 
supersterilních s{lů, lepší operační technika či preventivní pod{v{ní antibiotik jsou 
jen některé z faktorů, které významně přispěly ke snížení tohoto procenta. 
V případech reimplantací kolenního či kyčelního kloubu se však výskyt infekčních 
komplikací zvyšuje až na 4-11,8 % (Vavřík, Landor, Gallo, 2006).  
Ne příliš zn{mou skutečností je hrozba tzv. metachronické infekce, tedy infekce 
několika implant{tů v případech, ve kterých není dostatečně rychle zaléčena 
infekce jedné kloubní n{hrady a dojde k infekci další endoprotézy. Nejen toto 
riziko je apelem na rychlé a radik{lní řešení infekce u pacientů s vícečetnými 
n{hradami kloubů.  
„Periprotetickou infekci (PPI) můžeme definovat jako růst a replikaci bakterií, které 
probíhají na povrchu implant{tu nebo v jeho okolí, přičemž doch{zí k poškozov{ní tk{ní 
hostitele.“ (Vavřík, Landor, Galleo, 2006, str. 209). Infekce chirurgických ran 
předpokl{dají příčinný vztah mezi mikroorganismem zavlečeným do kloubu přes 
operační r{nu a n{sledným rozvojem PPI. V kontextu této skutečnosti lze PPI 
vnímat jako nozokomi{lní n{kazu (Vavřík, Landor, Gallo, 2006).   
2.2.1.1 Z{nět  
Zánět je reakcí organismu na podráždění. Přítomnost z{nětu v těle je obecně 
charakterizov{na pěti typickými projevy, kterými jsou: otok (tumor), zčerven{ní 
(color), bolest (dolor), ztepl{ní (rubor) a snížení funkce (functio laesa) dané oblasti.  
Jednou z věcí, které se mnoho ortopedů při své pr{ci velice ob{v{, je vniknutí 
infekce do organismu. Odpovědí organismu na přítomnost infekce v těle je totiž 
pr{vě z{nět.  
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Z{nět, který postihuje kost, je nazýv{n osteomyelitida. Osteomyelitidu je možné 
d{le dělit z několika hledisek. Při vyšetřov{ní mechanismu vzniku je pozornost 
zaměřov{na zejména na cestu, kterou se infekce ke kosti dostala. Exogenní 
osteomyelitida může být vyvol{na na podkladě úrazu, přenosu z přilehlé infekce, 
případně i chybným rozhodnutím lékaře. V některých případech je možné tento 
typ nalézt i při poruch{ch prokrvení, jíž je i například diabetick{ gangréna. 
Hematogenní osteomyelitida je nejčastěji přítomna v dlouhých kostech u dětí. 
Podle průběhu je osteomyelitida dělena na akutní a chronickou. Každý typ 
je specifický a při neadekv{tní terapii může přejít v chronickou formu 
(Sosna, 2001). 
Kost může být zasažena řadou infekčních onemocnění, kterými jsou například 
již zmíněné typy osteomyelitidy, septick{ artritida nebo tuberkulóza kostí 
a kloubů. Podstatn{ č{st této pr{ce se bude zabývat především infekcemi 
postihujícími kloubní n{hrady.  
2.2.2 Prevence  
Stejně jako u kterékoli jiné diagnózy je i tu snaha zabr{nit jejímu rozvoji 
a zejména, je-li to možné, nenechat nemoc propuknout. Podle časového aspektu 
je možné preventivní opatření PPI dělit na předoperační, peroperační 
a pooperační.  
Předoperační příprava  
Vznik a průběh infekce jsou mimo jiné výrazně ovlivněny i stavem 
a dispozicemi hostitele. Mezi nejvýznamnější aspekty patří funkce imunitního 
apar{tu, stav měkkých tk{ní a kosti. Významným rizikovým faktorem pro rozvoj 
PPI je nerozpoznan{ předoperační infekce. Nejspíše nejvyšší četnost PPI byla 
zjištěna u diabetiků.  
20 
 
Někter{ pracoviště dokonce vyžadují před implantací kloubní n{hrady 
vyšetření nejčastějších kloubních fokusů (ústní dutina, krk, urogenit{lní trakt). 
V případech, kdy je zjištěno infekční ložisko, vyžadují operatéři před přijetím 
k výkonu jeho zaléčení. Dosud neobjasněný vliv na výskyt PPI m{ i rutinní 
cévkov{ní pacientů před operací (Landor, 2012). 
Prodloužen{ předoperační hospitalizace může také zvyšovat riziko PPI, 
neboť během kr{tké doby doch{zí ke kolonizaci povrchu těla multiresistentními 
nemocničními kmeny. Většina pacientů je však přijím{na den před výkonem, takže 
vliv tohoto faktoru je snížen. Již v předoperačním období je zjišťov{na také hladina 
CRP a sedimentace erytrocytů (Vavřík, 2012). 
Pooperační prevence  
Jedn{ se o zatím nejméně prozkoumanou preventivní strategii, ačkoli pr{vě 
v pooperačním období je rozhodov{no o osudu všech typů kloubních infekcí, 
bez ohledu na dobu jejich prvního výskytu v kloubu. Pooperační prevence m{ 
tři hlavní složky: minimalizaci vlivu operačního stresu na kondici pacienta, péči 
o r{nu a prevenci hematogenních infekcí (Galleo, 2012). 
Obecně se předpokl{d{, že dobře připravený a optim{lně kompenzovaný 
pacient by měl v časném pooperačním období eradikovat slabou bakteri{lní 
kontaminaci, ke které došlo během operace. Existují ovšem případy pacientů 
(například se stresem indukovanou dekompenzovanou cukrovkou, 
hypoalbunemií, či rozvratem vnitřního prostředí), u kterých může být imunitní 
odpověď oslabena. Riziko vzniku infekce kloubní n{hrady výrazně zvyšuje 
dlouhodob{ sekrece z r{ny nejčastěji s malnutricí. Za této situace se využív{ 
speci{lní převazový materi{l s antibakteri{lními vlastnostmi. A z{roveň 
je odebír{na krev pro stanovení hladiny krevních bílkovin, zejména albuminu.  
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V případě, že nedojde ke zklidnění r{ny do jednoho až dvou týdnů od operace, 
mělo by dojít k zrevidov{ní, propl{chnutí a opětovnému sešití. Z{roveň lze 
při revizi evakuovat i případné krevní sraženiny. Hematomy mohou být také 
jednou z příčin neklidu r{ny. Tekutou č{st hematomů je možné aspirovat punkční 
jehlou (Landor, Vavřík, Sosna, Galleo 2012).  
2.2.3 Klasifikace infekce kloubních n{hrad  
Předpokladem přesně a hlavně cíleně vedené léčby z{nětu kloubních n{hrad 
je jejich rozdělení do skupin, z nichž každ{ m{ typické příznaky a konkrétní 
postupy léčby. Z{něty kloubních n{hrad je možné klasifikovat z několika hledisek. 
V praxi je pro cílenou terapii velmi důležit{ zejména: cesta kontaminace infekčním 
materi{lem a doba od operace do rozvoje infektu (Jahoda 2008).  
Cesta, kterou se infekce ke kloubní n{hradě dost{v{, může být přím{ 
peroperační, hematogenní nebo iatrogenní pozdní exogenní kontaminace.  
Podle doby od operace do rozvoje infekce se použív{ celosvětově nejčastěji 
citovan{ klasifikace Coventryho, který kategorizuje infekty kloubních n{hrad 
do 3 skupin: časný infekt – vznikající v prvním až druhém měsíci po operaci, 
mitigovaný infekt – způsobený inokulací m{lo virulentního mikroorganismu 
během operace a pozdní hematogenní infekt – způsobený hematogenní infekcí do 
té doby asymptomatického kloubu, vznikající více než rok od operace (Jahoda, 
2008; Sochart, 2012). 
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Typ I. – časn{ infekce - časn{ infekce vznik{ do dvou měsíců po operaci, 
nejčastěji po vysazení antibiotického krytí. Výhodou tohoto typu je téměř 
bezproblémov{ diagnostika, kter{ je provedena na z{kladě anamnézy a klinického 
vyšetření. Tato skutečnost je velmi důležit{ pro n{slednou léčbu, protože 
se ukazuje, že při zah{jení léčby do dvou týdnů není nutné prov{dět výměnu 
implant{tu. Pro časnou infekci je typický rychlý rozvoj systémových zn{mek 
z{nětu. Ovlivnění celkového stavu pacienta se projeví zejména n{růstem teploty 
ve večerních hodin{ch. Lok{lně pak lze vysledovat některé z typických výše 
uvedených charakteristik z{nětu: zčerven{ní, otok, zduření, fluktuaci a zvýšenou 
teplotu. Bolest se na rozdíl od pooperační bolesti nesnižuje. Může se také objevit 
n{plň kloubu, případně hnisav{ sekrece (Jahoda 2008; Sosna 2012).  
Typ II. – mitigovan{ infekce – jak je výše uvedeno, mitigovan{ infekce 
je způsobena inokulací m{lo virulentního mikroorganismu během operace. 
Příznaky této infekce se na rozdíl od prvního typu projevují v rozmezí 6-12 měsíců. 
V tomto období se objevuje omezov{ní funkce a bolestivost. Pooperační stav 
pacienta je komplikovaný zpomaleným hojením r{ny a přetrv{vající sekrecí. 
Neúspěch léčby býv{ mnohdy způsoben chybnou diagnostikou, po které je pro své 
obvyklé chudé lok{lní n{lezy léčena jako aseptické uvolnění. Z anamnestických 
údajů vyplýv{ od operace přetrv{vající mírn{ bolest. Nemocní nebyli nikdy plně 
spokojeni s funkcí implant{tu.  
Typ III. – pozdní hematogenní infekt - tento typ infekce se vyskytuje u kloubu, 
který byl do té doby bez příznaků. Pro časnou diagnostiku platí klamné dvouleté 
období, ve kterém je funkce kloubní n{hrady bezvadn{. Průběh infekce je z{vislý 
na virulenci původce, který do zdravého kloubu pronik{ hematogenní cestou. 
Společně s omezením funkce doch{zí k zarudnutí, zduření a zvýšené teplotě. 
V anamnestických datech pacienta s tímto typem infekce lze obvykle najít 
transplantaci org{nu, intravenózní aplikace léků, stomatochirurgické 
a endoskopické výkony či cévkov{ní močového měchýře.  
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Pokud je průběh dlouhodobý, vznikají secernující píštěle. Bezpříznakové období 
zahrnuje i přibližně dva roky po operaci.  
2.2.4 Diagnostika  
Současné metodiky a technologie umožňují lékařům s poměrně vysokou 
specificitou diagnostikovat z{nět kloubní n{hrady. I přes tyto možnosti však st{le 
řada lékařů některé jasné skutečnosti podvědomě potlačuje a stanovuje z{stupné 
diagnózy; činí tak proto, že si uvědomuje, co pro pacienta znamen{ diagnóza 
kloubní n{hrady. Nicméně stejně jako u jiných diagnóz i v tomto případě platí, 
že spr{vné a včasné určení diagnózy tvoří výraznou č{st cesty vedoucí k eredikaci 
infekce a nosné fungující končetině (Jahoda 2008).  
Kloubní infekci předpokl{d{me při výskytu – rozs{hlé trvalé vysušené dutiny 
na povrchu kloubní n{hrady, n{hle propuknuté bolesti v okolí n{hrady kloubu, 
déletrvající bolesti kloubní n{hrady kdykoli po implantov{ní, zejména 
v případech, kdy pacient neguje bezbolestivé období několik m{lo 
let po implantaci či pokud pacient měl problémy při hojení zranění nebo 
se u něj vyskytla povrchov{ či hlubok{ infekce. (Osmon, 2012) 
V roce 2005 Osmon definoval kritéria kloubní infekce:  
- Dysfunkce kloubní n{hrady  
- Identifikace mikroorganismu z implant{tu nebo z tk{ně v okolí kloubní 
n{hrady  
- Ř{dné doložení, že dysfunkce implant{tu je zapříčiněna přítomností 
mikroorganismů na endoprotéze (JAHODA, 2008)  
Je ale třeba říci, že jiní autoři si při klasifikaci více všímají trochu rozdílných 
kritérií. Například považují za výrazný diagnostický faktor kloubní infekce 
dlouhodobý „dyskomfort“ projevující se zejména bolestí. (Jahoda, 2008; 
Sochart, 2012).  
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2.2.4.1 Anamnéza  
„Hlavním symptomem hluboké infekce kloubní n{hrady je bolest a změna funkce.“ 
(Jahoda, 2008, str. 55). 
J{dro každé diagnostiky tvoří pečlivě vytvořen{ anamnéza. Na jejím z{kladě 
je n{sledně možné infekce kloubních n{hrad klasifikovat a zejména cíleně léčit. 
V případě tvoření anamnézy za účelem přesné diagnostiky infekce kloubních 
n{hrad se lékař zaměřuje zejména na spr{vné určení typu vych{zející z výše 
uvedené Coventryho klasifikace. Specifické anamnestické prvky jsou podrobněji 
zpracov{ny v kapitole klasifikace (Jahoda 2008).  
Pro spr{vné stanovení diagnózy je třeba zn{t podrobně anamnestick{ data 
jako typ kloubní n{hrady, datum implantace, místo aplikace. Samozřejmostí je 
vědět, zda se jednalo o primoimplantaci či revizi. D{le je důležité zjistit, jestli byl 
při implantaci využit kostní cement s antibiotikem, jaký typ prevence infekčních 
komplikací byl použit, zda došlo ke komplikacím hojení r{ny v pooperačním 
období (Jahoda, 2008; Rosenberg, 2003).  
2.2.4.2 Laboratorní vyšetření  
Další pilíř spr{vné diagnostiky z{nětu představuje laboratorní vyšetření. 
Pro diagnostiku z{nětu kloubních n{hrad se jako nejpřínosnější osvědčilo zejména 
měření hodnot CRP (C-reaktivní protein) a sedimentace erytrocytů. Měření hodnot 
CRP je důležité prov{dět průběžně, protože po operaci je jeho hodnota zvýšena 
a během několika týdnů se dost{v{ na původní úroveň (Jahoda 2008).  
U infekce kloubních n{hrad je možné naměřit hodnoty hladiny sedimentace 
erytrocytů nad 35 mm/hod. Velmi citlivým indik{torem léčby je hodnota CRP jako 
jednoho z proteinů akutní f{ze vznikajícího v j{trech. Hodnota CRP nad 10 mg/l 
je považov{na za zvýšenou.  
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Významnou komplikací těchto měření je fakt, že příčinou zvyšov{ní 
obou hodnot mohou být i jiné faktory než infekce kloubních n{hrad. Zvýšené 
hodnoty CRP lze naměřit například i u n{dorových, revmatických či z{nětlivých 
onemocnění v jiných lokalizacích. Za lehce zvýšenou hladinou sedimentace 
erytrocytů býv{ například artróza. Pro lepší odlišení hluboké infekce kloubní 
n{hrady od aseptického uvolnění je nově zav{děným vyšetřením sérologick{ 
detekce grampozitivních bakterií. K vzestupu hladiny leukocytů doch{zí pouze 
u 15 % pacientů s hlubokou infekcí kloubní n{hrady (Jahoda, 2008; Jahoda 2012).  
2.2.4.3 Zobrazovací metody  
Pořizov{ní rentgenových snímků je dnes běžnou souč{stí diagnostiky nejen 
v ortopedii. Na rentgenovém snímku je pro diagnostiku u kloubních n{hrad 
významn{ radiolucentní linie. Tato linie m{ souvislost se z{nětem zejména při 
jejím rychlém vývoji, stejně tak je přítomnost infekce pravděpodobn{, i pokud 
se podaří zachytit reakci periostu. Důležité pro posouzení býv{ srovn{ní série 
rentgenogramů. Později pořízené snímky mohou zobrazit migraci protézy, 
osteolýzu a endost{lní reakci. Při aseptickém uvolnění lze však tyto n{lezy 
také spatřit. V praxi mají větší význam radiolucentní linie širší než 2 mm, 
které progredují. U dříku infikované n{hrady lze nalézt lakun{rní resorpce 
bublinkovitého tvaru (Jahoda 2012; Dungl, 2005; Callanghan, 2003).  
Další metodou, kterou lze z{nět diagnostikovat, je scintigrafie.  Podobně jako 
rentgen m{ však i tato metoda své problémy, kterými jsou v daném případě nízk{ 
senzitivita a specificita, časov{ i finanční n{ročnost a mnohdy i dostupnost. 
Při klasickém indikov{ní scintigrafie se využív{ Tc-99, jehož využití však přin{ší 
poměrně m{lo specifické výsledky. Výrazně vyšší specificitu mají při diferenci{lní 
diagnóze infekce indiem-111 značené vzorky (Sosna, 2008).  
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2.2.4.4 Punkce kloubní a mikrobiologické vyšetření 
 Při přetrv{vajících nejasnostech ohledně z{věru stanovení diagnózy lze využít 
punkce samotného kloubu (Jahoda 2012).  
2.2.4.5 Peroperační diagnostika 
Samotný operační výkon umožňuje lékařům stanovit čí vyvr{tit přítomnost 
z{nětu kloubní n{hrady a rozhodnout tak o dalším možném postupu léčby. Během 
operace obvykle nebýv{ obtížné přehlédnout makroskopické n{lezy, kterými jsou 
zkalen{ synovi{lní tekutina, přítomnost hnisu, povlaky na implant{tech či hrubé 
z{nětlivé granulace. Pokud se n{lez jeví podezřelý, je k němu přistupov{no 
jako ke kloubní infekci. Získ{ní vzorku tk{ně přímo během operace umožňuje 
pomocí n{sledného histologického vyšetření určit i typ původce infekce 
(Jahoda, 2008).  
2.2.5 Způsoby léčby hluboké infekce kloubních n{hrad  
V této kapitole se již dost{v{me k samotné léčbě infekcí kloubních n{hrad. 
Pro tento účel bylo vytvořeno mnoho postupů, které byly v průběhu času 
zdokonalov{ny. Přestože některé z těchto postupů mají dokonce i 100% úspěšnost, 
není ž{dný obecně přijat jako metoda volby. Celkový stav pacienta, kloubní 
lokalita, kvalita kostního lůžka, integrace implant{tu, druh infekce, typ původce, 
rezistence vůči antibiotikům, technické možnosti pracoviště a schopnosti chirurga 
jsou významné faktory, které ovlivňují výběr způsobu léčby i léčbu samotnou 
(Booth, 2005). 
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2.2.5.1 Pouh{ antibiotick{ terapie  
Tento m{lo efektivní způsob léčení infekce kloubních n{hrad je s oblibou užív{n 
jako první metoda léčby.  
Hlubokou infekci kloubní n{hrady nemůže pod{v{ní antibiotik definitivně 
vyřešit. Jejich pod{v{ní sice může do jisté míry zmírnit a zklidnit symptomy, ale 
kostním ztr{t{m, bolestem nebo omezení funkce pouh{ antibiotick{ terapie 
nezabr{ní. V některých případech by její použití mohlo být dokonce negativní 
dopady ve smyslu zastření symptomatologie aktu{lního z{nětu, převedení 
do dlouhodobého z{nětu a odložení tak jeho celkového řešení na pozdější dobu 
se všemi než{doucími účinky. Tento způsob léčby je využív{n pouze v případech, 
kdy stav pacienta nebo pacient s{m nedovoluje operační řešení (Vavřík, 2005; 
Jahoda, 2008).  
2.2.5.2 Débridement a průplachov{ lav{ž  
Débridement kloubní – výkon spočív{ v odstranění volných č{stic chrupavky, 
kloubních myšek nebo fragmentů degenerovaných menisků. Dnes je tento výkon 
prov{děn artroskopickou metodou (Jahoda, 2008).  
Jedn{ se o metody, které jsou spolu s dlouhodobým užív{ním antibiotik často 
spojov{ny s léčením časného infektu v případě plně integrované kloubní n{hrady. 
Revize a lav{ž bez vyjmutí kloubní n{hrady a n{sledn{ antibiotick{ léčba jsou 
indikov{ny v případě časného infektu. Landor tvrdí, že jde vlastně o akutně 
infikovaný operační hematom a nikoli o infekt implant{tu ve vlastním slova 
smyslu, to znamen{, že zde není předpokl{d{na přítomnost glykokalyxových 
vrstev obsahujících bakteri{lní kolonie, ani výrazný intracelul{rní prostup 
bakteri{lních agens.  
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Samotn{ revize spočív{ ve vypuštění hematomu a pečlivém débridementu. 
Z{roveň je prov{děna i výměna artikulační komponenty v případě dvoudílné 
n{hrady. N{sledně se zav{dí klasick{ průplachov{ dren{ž po dobu zhruba 7 dnů. 
Antibiotika jsou pod{v{na celkově po dobu 6 týdnů v z{vislosti na hodnot{ch CRP 
a usazov{ní červených krvinek. Je téměř běžné, že antibiotika a jejich d{vkov{ní 
jsou voleny pro každý konkrétní případ ve spolupr{ci s antibiotickým střediskem.  
„Operační řešení je však nutno provést do 2 týdnů po vzniku symptomů.“ 
(Jahoda, 2008, str. 70). Liter{rní zdroje uv{dí úspěšnost této metody od 17,9 do 71 %. 
Pacienti, které se tímto postupem nepodařilo vyléčit, jsou indikov{ni k dvoudobé 
reimplantaci, jež m{ v těchto případech úspěšnost 87 %. Veliký význam v léčbě 
infekcí m{ pr{ce Drancoura, který při terapii časné infekce užív{ revizi 
a débridement spolu s kombinací rifampicinu (900 mg/24h) s ofloxacinem 
(600 mg/24h) po dobu 6-9 měsíců v případě integrovaných kloubních n{hrad. 
U pacientů s uvolněnými kloubními n{hradami indikuje k jednodobé reimplantaci 
a n{sledně pěti měsíčnímu užív{ní uvedené antibiotické kombinace. Dosahuje 
úspěšnosti 81 % v případě n{hrady kyčelního kloubu a 69 % u kolenního kloubu 
(Jahoda, 2012).  
Débridement s ponech{ním kloubní n{hrady je úspěšný pouze při indikaci 
operačního řešení do dvou týdnů od rozvoje symptomů a dobré funkci kloubní 
n{hrady. Pokud toto mezidobí uplyne, je třeba zvolit metodu s odstraněním 
kloubní n{hrady.  
2.2.5.3 Jednodob{ reimplantace  
„Princip jednodobé reimplantace spočív{ v extrakci endoprotézy, pečlivém débridementu 
a reimplantaci nové endoprotézy v r{mci jedné operace.“ (Jahoda, 2008, str. 77).  
Její postup popsal u kolenního kloubu  Goksan. Po odebr{ní vzorků 
a po pečlivém stanovení diagnózy jsou odebr{ny komponenty i veškerý kostní 
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cement. Poté n{sleduje débridement s odstraněním veškerých devitalizovaných 
a infikovaných kostí včetně měkkých tk{ní. R{na je n{sledně vypl{chnuta 
fyziologickým roztokem a vyplněna houbou s povidon-jodidem, poté provizorně 
uzavřena přibližně na 30 minut. V této době se tým přemyje, přerouškuje 
a s novými sterilními n{stroji je provedena reimplantace za užití kostního cementu 
s antibiotikem. Dříky nejsou cementov{ny, ale jsou jen popr{šeny antibiotikem 
(Jahoda, Vavřík, Booth, 2005). 
V r{mci tohoto řešení je samozřejmostí pod{vat antibiotika. V případě spěšně 
provedené jednodobé reimplantace pro infekci se nejen zkracuje léčba 
pro pacienta, ale také se snižují n{klady s ní spojené. Další výhodou související 
s kratší léčbou je rychlejší n{vrat funkce kloubu.  
Statistické údaje o úspěšnosti jednodobé reimplantace se dle jednotlivých autorů 
rozch{zejí. Je zřejmé, že výsledek a délka léčby z{visí na mnoha faktorech – z nichž 
jsou významné stav pacienta a užité způsoby léčby. V literatuře je možné setkat 
se s údaji od 38,5% až do 91,7% úspěšnosti. N{vrh zajímavé a dodnes používané 
léčby vypracoval Bucholds, který k léčbě jednodobou reimplantací využíval kostní 
cement s antibiotikem (Jahoda, 2012).  
Tento způsob léčby je vhodný pro pacienty s infekcí kloubní n{hrady 
nízkovirulentními organismy. Jednodob{ reimplantace samozřejmě není 
indikov{na ve všech případech infekce kloubních n{hrad. Schmalzied 
proto stanovil všeobecně uzn{van{ selekční kritéria indikace jednodobé 
reimplantace.  
- Zdravý pacient s příznivým stavem měkkých tk{ní;  
- Předoperačně indikovaný na antibiotika citlivý grampozitivní patogen;   
- Minim{lní kostní defekt. 
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Jako kontraindikace jednodobé reimplantace Jackson uv{dí: 
- Polymikrobi{lní infekci;  
- Infekci gramnegativními bakteriemi;  
- Potvrzenou infekci methycillin rezistentními kmeny stafylokoků a infekci 
způsobenou enterokoky; 
Jackson d{le doporučuje, aby při jednodobých reimplantacích nebyl využív{n 
kostní cement bez antibiotika. Na z{važnou skutečnost však poukazuje Hassen; 
tvrdí, že punkce kloubu a kultivační vyšetření v r{mci diagnostiky infekce kloubní 
n{hrady postihuje celé spektrum patogenů, které způsobují infekci pouze u 70%  
(Vavřík, 2005).  
2.2.5.4 Dvoudob{ reimplantace  
Vzhledem k množství celosvětově publikovaných prací se dvoudob{ 
reimplantace ukazuje jako metoda volby k léčbě hluboké infekce. Jisté modifikace 
ji umožňují využít prakticky ve všech kloubních lokalizacích. Je ud{van{ 
její vysok{ úspěšnost v oblasti kyčelního kloubu, dle některých autorů dosahuje 
90 – 95% úspěšnosti (Jahoda, Vavřík, Booth 2005).  
První krok představují šetrn{ extrakce kloubní n{hrady, pečlivý débridement, 
zavedení průplachové lav{že a pod{v{ní antibiotik dle citlivosti. Druhý krok 
je reimplantace po době nutné ke zhojení infekce. Velmi dobrých výsledků 
dosahuje dvoudob{ reimplantace s intervalem nejméně 6 týdnů.   
V poč{tcích užív{ní této metody se pro překlenutí mezidobí nutného k sanaci 
infekce užívala resekční artroplastika, při které byla končetina zajištěna pomocí 
zevní fixace či trakce. Tento postup však výrazně omezoval mobilitu nemocného, 
doch{zelo k atrofii svalstva a ztuhnutí ostatních kloubů (Landor, 2012).  
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Současné možnosti umožňují v oblasti kolenního i kyčelního kloubu užití 
dočasné artikulační vložky zvané spacer. Kostní cement se běžně užív{ k fixaci 
kloubních n{hrad. Při vytv{ření spacerů se využív{ jeho tvarovatelnosti, mohou 
z něj být tvarov{ny různé tvary spacerů k vyplnění kloubních prostor 
po odstraněné kloubní n{hradě. Tradiční spacery jsou rigidní a fixují kolenní kloub 
v extenzi. Použití rigidních spacerů však vede k nestabilitě kloubu a ke kostním 
erozím. Goldstein vypracoval metodiku TAMMAS.  
Uv{dí, že se jedn{ o jednoduchou metodiku, kter{ zabraňuje kostním ztr{t{m 
a umožňuje zachov{ní pohybu v operovaném kloubu i za přítomnosti spaceru. 
(JAHODA, 2008). 
Jeho hlavní úlohou je prevence nadměrné kontrakce měkkých tk{ní. Pokud 
je spacer dobře tvarovaný, umožňuje uspokojivou mobilitu pacienta. Antibiotikem 
impregnované spacery slouží jako systém lok{lně uvolňující antibiotikum. 
(Landor, 2012).  
Při reimplantaci se nespoléh{ pouze na normalizaci hodnot CRP, ale prov{dí 
se i punkce pooperační k vyloučení přetrv{vající infekce. Reimplantaci provedenou 
dříve než za 3 – 4 měsíce od extrakce Kraay označuje jako časnou.  
Velice zajímavou studii prov{dí Hsieh, který porovn{v{ výsledky dvoudobé 
reimplantace za užití resekční plastiky s aplikovanými cementovými peletami 
a artikulovaného spaceru vlastního designu. Úspěšnost terapie s aplikovanými 
peletami dosahuje 94,3 % a v případě spaceru, který nazýv{ „endoprotéza 
z kostního cementu“ 96,5 %.  
V současné době existuje mnoho druhů spacerů, které lze při dvoudobé 
reimplantaci využít, jedn{ se například o již zmíněné rigidní spacery, artikulované 
spacery nebo spacery tvořené metodou PROSTALAC. Každ{ z těchto skupin 
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spacerů m{ jistě své výhody a nevýhody a z{leží na lékaři, pro který z nabízených 
spacerů se v konkrétním případě rozhodne (Landor, 2012).  
2.2.5.5 Třídob{ reimplantace 
Při extrémních kostních ztr{t{ch lze přistoupit k třídobé reimplantaci. 
Ta spočív{ v odstranění infikované kloubní n{hrady, resekční plastice 
s antibiotickou terapií doplněné po 3-6 měsících aplikací masivní spongioplastiky. 
Definitivní reimplantace necementované kloubní n{hrady je prov{děna 
s odstupem 9-12 měsíců (Jahoda, 2012).  
2.2.5.6 „Salvage procedures“  
Tyto takzvané zachraňující procedury (salvage procedures) jsou voleny 
v případech, kdy jednodob{ nebo dvoudob{ reimplantace není z nějaké příčiny 
provediteln{. V současnosti díky množství terapeutických možností četnost 
zachraňujících operací kles{. Paradoxně se však jejich počet zvyšuje společně 
se zvyšujícím se množstvím prim{rních i revizních operací (Sochart, 2012). 
Z{chranné operace pro oblast kyčelního kloubu – v podstatě se jedn{ 
o dvě různé procedury. Jednou z nich je v n{sledující samostatné kapitole 
charakterizovan{ resekční artroplastika. Druhou představuje protéza celé kosti 
stehenní. Tento velký z{krok n{ročný jak pro operatéra, tak zejména pro pacienta 
je podobně jako resekční aloplastika spojov{n s výrazným funkčním omezením. 
Může být indikov{n ve speci{lních případech, například pokud z{nět postihl 
celou stehenní kost. Samotné provedení operace zjednodušeně spočív{ v extrakci 
stehenní kosti jako celku a n{sledným implantov{ním protetické kosti stehenní 
s kostním cementem a antibiotiky (Sochart, 2012).  
Z{chranné operace pro oblast kolenního kloubu –  odejmutí kloubní n{hrady, 
artrodéza a amputace lze považovat za standardní „salvage procedures“ pro oblast 
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kolenního kloubu. Tyto jednotlivé postupy jsou podrobněji pops{ny 
v samostatných kapitol{ch (Sochart, 2012).  
2.2.5.7 Resekční artroplastika  
"V případě kyčelního kloubu lze konstatovat, že: Princip těchto operací spočív{ v resekci 
hlavice a vytvoření jakési neoartikulace mezi zbylou č{stí horního konce femuru a p{nví.“ 
(Rybka, Sosna a kol., 1990, str. 175). Prakticky se jedn{ o extrakci kloubní n{hrady, 
doplněnou pečlivým débridementem měkkých tk{ní, průplachovou lav{ží a 
opatřeními na zabezpečení stability končetiny. Podstatou tohoto postupu 
je vytvoření masivní vazivové vrstvy, kter{ je potřeba k zajištění bezbolestného 
pohybu a č{stečně k zajištění stability, čehož lze dos{hnout dostatečně dlouhou 
imobilizací kloubu a aplikací skelet{lní trakce. Po provedení extrakce kloubní 
n{hrady a pečlivém odstranění veškerého materi{lu (zejména kostního cementu 
a nekrotických tk{ní) je zav{děna kontinu{lní lav{ž fyziologického nebo Ringerova 
roztoku s přid{ním neomycinu. K imobilizaci a trakci je vhodné využít 
Kirschnerovu skelet{lní trakci na 5-6 týdnů s tahem, který odpovíd{ přibližně 10 % 
tělesné hmotnosti pacienta (Sosna a kol. 2012).  
Jak již bylo zmíněno výše, v některých případech k ní lze přistoupit i jako 
k prvnímu kroku dvoudobé reimplantace. Jako definitivní řešení pak býv{ užív{na 
v situacích, kdy je dvoudob{ reimplantace z interních či jiných důvodů 
kontraindikovan{, pokud pacient nespolupracuje nebo pokud rozs{hlé kostní 
poškození neumožňuje reimplantaci kloubní n{hrady (Sosna, 2012).  
Resekční artroplastika kyčelního kloubu může být v některých případech 
doplněna anulační osteotomií v oblasti subtrochanterické, tím dojde ke zlepšení 
postavení končetiny, které n{sledně pozitivně ovlivní chůzi a odstraní 
také význačné omezení abdukce operovaného kloubu. (RYBKA, 1990).  Jedn{ 
se o metodu, kter{ je zn{m{ už přes dvě století. V roce 1928 popsal Girdlestone 
využití resekční aloplastiky k léčbě tuberkulózního z{nětu a později při terapii 
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pyogenní artritidy a artrózy kyčelního kloubu. Po roce 1960 v éře tot{lních n{hrad 
je tato metoda použív{na jako tzv. „Salvage procedure“ (viz výše) při selh{ní 
kloubní n{hrady. 
 K resekční plastice kolenního kloubu se přistupuje u pacientů s vícen{sobným 
kloubním postižením, kteří sn{ze sn{šejí omezení kvality chůze. Výrazným 
rozdílem ovlivňujícím kvalitu života pacientů oproti resekční aloplastice v oblasti 
kyčelního kloubu je fakt, že pacienti mohou po resekční plastice kolenního kloubu 
samostatně chodit za využití kvalitní ortézy (Rybka, Sosna, 1990).  
2.2.5.8 Artrodéza a amputace  
Jedn{ se o z{kroky, které jsou častěji indikov{ny na oblast kolenního kloubu. 
V případě infekce kloubních n{hrad je aloplastika indikov{na při nezvl{dnutelné 
infekci, všeobecných interních komplikacích, těžké nedostatečnosti extenzorového 
apar{tu čí defektech kožního krytu. Úspěšnost artrodézy po selh{ní kloubní 
n{hrady je výrazně nižší (50 – 80 %) oproti nemocným s prim{rní artrodézou      
(80 –100 %) (Sosna a kol. 2012).  
Problémem, se kterým se setk{v{ řada lékařů, je přítomnost velkých kosterních 
defektů. Po odstranění n{hrady kolenního kloubu nast{v{ problém výrazného 
zkratu po artrodéze. Z peroperačních komplikací lze zmínit zajištění dostatečného 
kontaktu kostí. K tomuto účelu je standardně využív{n zevní fixatér v různých 
modifikacích. Tyto fixatéry mají výraznou výhodu v nepřítomnosti cizího tělesa 
v oblasti zasažené z{nětem. Další metodou je nitrodřeňov{ aplikace, 
kter{ je v dnešní době st{le více doporučov{na. K úspěšné léčbě je důležitý 
většinou na míru vyr{běný dlouhý nitrodřeňový hřeb. Obvykle je využív{n 
dlouhý Küntscherův hřeb, který je nastavov{n sv{řením na potřebnou délku. Tu 
lze dle Vavříka zjistit s pomocí rentgenového snímku s měřítky. 
Mimo výše zmíněných existuje cel{ řada dalších hřebů, které lze při artrodéze 
použít (Jahoda, 2012). 
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Tento z{krok stejně jako výše uveden{ resekční aloplastika zbaví sice pacienta 
výrazných bolestí, na rozdíl od ní však zbaví úplné možnosti pohybu v daném 
kloubu, což nemocní pochopitelně velice špatně akceptují.  
Pacienti jsou i přes výrazně omezenou pohyblivost schopni poměrně n{ročné 
pr{ce ve stoje, ale sezení jim činí takové obtíže, že bývají s artrodézou mnohdy 
nespokojeni. I proto zejména artrodézy kyčelního kloubu v poslední době jsou 
st{le méně na ortopedických pracovištích realizov{ny (Landor a kol. 2012).  
Amputace  
„Amputace je krajním řešením infekce n{hrady kolenního kloubu v případech život 
ohrožující sepse, po mnohačetných reverzích s přetrv{vajícími bolestmi a z{roveň velkých 
kostních ztr{t{ch.“ (JAHODA, 2008, str. 104).  
Cílem operace vždy zůst{v{ rekonstrukce a zachov{ní délky kosti za účelem 
dos{hnout maxim{lní funkčnosti. Nicméně u pacientů s dlouhodobou infekcí 
kloubní n{hrady, s ischémií nebo dalšími těžkými onemocněními může být 
amputace metodou volby léčby. Pacienti, kteří jsou k tomuto z{kroku indikov{ni, 
prodělali v průměru 6 operačních z{kroků kolenního kloubu. Amputace 
nezachr{ní končetinu, ale mnohdy zachr{ní život pacienta (Sochart, Jahoda, 2012).  
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2.2.6 Z{věr septických komplikací  
„Nejlepší strategii v boji s bakteri{lní infekcí kloubních n{hrad 
je prevence.“(Jahoda, 2008, str. 315). Je důležité dodržovat dostupn{ preventivní 
schémata a nespoléhat se pouze na pod{ní antibiotik (Sosna, Vavřík, Pokorný, 
Krbec, 2008).  
V poslední době jsou testov{ny nové technologie, například uvolnění vysoké 
d{vky antibiotik „na pož{d{ní“ ultrazvukem spouštěným uvolňov{ním. Další 
zajímavou možností jsou pokusy blokovat komunikaci bakterií v biofirmu 
nebo zvýšit citlivost k antibiotikům rozrušením biofilmu pomocí elektrického pole 
případně ultrazvukových vln. Ehrlich popsal koncepci, kter{ je orientov{na 
spíše na vzd{lenou budoucnost, inženýrského postupu k řešení bakteri{lního 
biofilmu zavedením tzv. inteligentních kloubních n{hrad.  
K této vizi navrhuje mikroelektrodmechanické systémy (MEMS), které je možné 
zakomponovat přímo do kloubních n{hrad. Pomocí speci{lních senzorů 
detekujících RAP (ribonucleidacid, III-activing protein) lze identifikovat infekci 
a zah{jit rovnou léčbu za využití telemetrie po konzultaci s lékařem přes Bluetooth 
spojení a internet. Dle Ehrlicha by bylo možné přímo do kloubní n{hrady umístit 
jakési rezervo{ry l{tek, které přeruší komunikaci mezi bakteriemi a molekul{rní 
b{zí. Tím dojde k zabr{nění produkci toxinů a n{sledně se opakovanými vysokými 
d{vkami antibiotik eradikují planktonické formy bakterií. Jedn{ se sice o nové 
velmi pokrokové metody, v současné době však nebyl proveden dostatek 
(úspěšných) klinických testů a tento postup je tak st{le ve st{diu laboratorních 
pokusů (Sosna, Vavřík, Pokorný, 2008; Sosna, 2012).  
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2.3 Aseptické komplikace  
V předchozích kapitol{ch byly pops{ny septické komplikace kloubních n{hrad. 
N{sledující kapitola obsahuje informace o aseptických komplikacích, které mají 
souvislost s aplikovanou kloubní n{hradou. Jejím úkolem je zejména popsat 
nejvýznamnější příčiny vedoucí k selh{ní kloubní n{hrady a u každého uvést 
z{kladní fakta a možnosti léčby (Landor, 2012).  
2.3.1 Příčiny selh{ní tot{lní n{hrady kloubu  
K uvolnění vedou přev{žně biologické mechanizmy, jakými jsou chronický 
z{nět, poruchy lok{lní signalizace navozující převahu kostní resorpce a oslabující 
kostní novotvorbu, hypoxie, alergick{ reakce, infekce apod.  
2.3.1.1 Aseptické uvolnění  
Aseptickým je označov{no takové uvolnění, na jehož vzniku se nepodílel 
infekční z{nět, v opačném případě se jedn{ o septické uvolnění. Jedním ze znaků 
úspěšně provedené implantace tot{lní kloubní n{hrady je dosažení kvalitního 
a odolného spoje „implant{t- kostní lůžko“. Rozvolnění fixačního rozhraní 
m{ za n{sledek uvolnění implant{tu a způsobuje tak vz{jemný protipohyb 
(Landor, 2012).  
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Klasifikace  
Podobně jako u septických komplikací je možné i aseptické uvolnění klasifikovat 
podle časového aspektu, v tomto případě na časné a pozdní aseptické uvolnění.  
 Časné aseptické uvolnění – příčinou časného aseptického uvolnění může 
být skutečnost, že podmínky pro vznik stabilního rozhraní nebyly vůbec 
vytvořeny. Nestabilní rozhraní kost-kloubní n{hrada vyvol{v{ 
mikropohyby a kr{tce po operaci mezi kostí a kloubní n{hradou vznik{ 
vazivov{ membr{na místo stabilního pevného spoje. Opakovaný tlak, 
způsobený nerovnoměrným zatěžov{ním zraňuje membr{nu, což vede 
ke změn{m exprese genů buněk vazivové membr{ny, které produkují 
zvýšené množství kolagenu, elastinu apod., čímž membr{na hypertrofuje 
a je tak poškozov{no kostní lůžko. V průběhu času tak intenzita těchto 
mikropohybů způsobí zjevnou nestabilitu kloubní n{hrady, 
kter{ tak selh{v{ někdy už do pěti let od operace.  
Principy fixace, povrchy a tvary kloubních n{hrad jsou z technického 
i klinického hlediska ověřené a fungující. Jak již bylo uvedeno, jedn{ 
se o jeden z nejčastějších ortopedických z{kroků, takže také operační 
technika je do detailů propracov{na a efektivní.  
Zbývajícím faktorem, který se d{ mnohdy jen obtížně ovlivnit, je faktor 
lidský. Hlavní roli při tomto typu aseptického uvolnění sehr{vají chyby 
operatéra. Operatér by se i proto měl udržovat v kondici a udržovat, 
popř. zlepšovat své operační dovednosti (Sosna, 2012).  
 Pozdní aseptické uvolnění předpokl{d{ se, že při každé operaci 
vznikne ide{lní stabilní spoj s maxim{lní pevností a odolností. Jedním 
z mechanizmů vedoucích k aseptickému uvolnění kloubní n{hrady 
je uvolnění vazby kloubní n{hrady k cementu nebo kloubnímu lůžku, 
daného cyklickým zatěžov{ním. Důsledkem uvolnění kloubní n{hrady 
se uvolňují č{stečky kovu a cementu, které akcelerují otěr polyetylenu a 
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tím č{sticovou nemoc. Kumulované napětí v cementovém pl{šti může 
d{t prostor pro vznik mikrotrhlin a n{sledkem jejich spojov{ní vznik{ 
úpln{ zlomenina cementového pl{ště a kloubní n{hrada se tak st{v{ 
nestabilní. Takto vznikl{ trhlina může n{sledně sloužit jako cesta pro 
protetické č{stice a kloubní výpotek přímo ke kostnímu lůžku. 
Podstatnou roli v prevenci únavového selh{ní cementu sehr{v{ typ 
cementu a provedení cementov{ní (Pokorný, 2012).  
Podobn{ situace nast{v{ i u koncepce únavového selh{ní, podle níž selh{v{ spoj 
kost-kloubní n{hrada jako důsledek kumulativního přetížení. Na kostech vznikají 
únavové mikrozlomeniny, které se velmi obtížně hojí, protože napětí 
je st{le vysoké. Ztr{ta fixace v jakékoli oblasti spoje vede k přetížení ostatních st{le 
funkčních lokalit.  S každou frakturou v důsledku mikrotraumat se z{roveň 
oslabuje celkov{ fixační plocha spoje. Tyto procesy vedou k postupnému uvolnění 
kloubní n{hrady.  
Tato teorie přetížení kloubního lůžka je sice srozumiteln{ a pochopiteln{, 
ale v literatuře ne příliš popul{rní. Důvodem může být i fakt, že se obtížně hledají 
znaky, které by tento způsob selh{v{ní klinicky charakterizovaly a umožnily 
odhadnout riziko celkového selh{ní kloubní n{hrady (Sosna, Vavřík, Pokorný, 
2008). 
2.3.1.2 Periprotetick{ osteolýza  
Jde o resorpci kosti vznikající kolem tot{lní n{hrady kyčelního kloubu. Může 
se vyskytnout jak izolovaně – bez přítomnosti dalších znaků selh{ní 
kloubu, tak i společně s nimi. V kontextu lze předpokl{dat, že osteolýza může 
jednak předch{zet aseptickému uvolnění, jednak ho může doprov{zet.  
 
Podobně může osteolýza být jednou z příčin periprotetických zlomenin. 
Pro klinickou praxi je podstatn{ zejména skutečnost, že velký rozsah kostních 
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defektů výrazně komplikuje revizní operace a vyžaduje složitější rekonstrukci 
kostního lůžka, čímž doch{zí ke zhoršov{ní prognózy nově založeného kloubu.  
 Osteolýza se vyskytuje u bezcementovaných kloubních n{hrad častěji 
než u cementových. Existují však bezcementové implant{ty, které nečelí tomuto 
problému.  Bez zajímavosti není ani fakt, že některé implant{ty se v různých 
zeměpisných lokalit{ch chovají „nerizikově“, zatímco na jiných působí osteolýzy 
a indikují tak kloubní n{hradu k reoperaci. Osteolýza je významnou indikací 
k reoperaci v případech, kdy dojde k prvnímu i druhému selh{ní tot{lní kloubní 
n{hrady. Tato výrazn{ komplikace kloubních n{hrad m{ zjevně multifaktori{lní 
podklad. Na jejím vzniku se podílejí jak biologické, tak i mechanické faktory 
(Pokorný a kol., 2012 ).  
2.3.1.3 Otěr artikulačních komponent  
Všechny typy tot{lních kloubních n{hrad jsou sestaveny ze vz{jemně 
pohybových komponent, které se postupně opotřebov{vají mechanismem, 
který se nazýv{ otěr (wear). (Pokorný a kolektiv, 2012). 
Opotřebov{v{ním kloubních n{hrad doch{zí k z{sadnímu ovlivnění 
jejich funkcí a životnosti. Z mikroskopického hlediska jsou důsledky otěru klinicky 
ještě z{važnější. mikro- a nano– č{stice uvolněné z povrchu totiž vyvol{vají 
než{doucí reakce, které postupně vedou k destrukci kostního lůžka, k uvolnění 
st{vajícího implant{tu a zhoršení podmínek pro ukotvení dalšího implant{tu 
(Pokorný a kol. 2012). 
V současnosti je hlavním materi{lem k výrobě artikulačních komponent 
v kloubních n{hrad{ch vysokomolekul{rní polyetylen využívaný k tomuto účelu 
již od roku 1962.  Přesto, že vykazuje velmi dobrou biokompatibilitu, tribologické 
i mechanické vlastnosti, byly i u tohoto materi{lu prok{z{ny problémy s otěrovými 
č{sticemi, které jsou jednou z příčin aseptického uvolnění kloubní n{hrady 
(Pokorný a kolektiv, 2012).  
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2.3.1.4 Luxace tot{lní kloubní n{hrady  
Jako luxace tot{lní n{hrady kyčelního kloubu se označuje úplné vykloubení 
hlavice z jamky. Luxace také může doprov{zet uvolnění jamky. Zajištění stability 
n{hrady kyčelního kloubu je dosaženo zejména spr{vným mechanickým 
nastavením komponent a dostatečnou tenzí měkkých tk{ní (Dungl, 2005).   
Subjektivně představuje luxace pro pacienta velmi bolestivou ud{lost. Samotné 
luxaci mnohdy předch{zí období subluxací, které pacienti popisují pocitem 
nepříjemného až bolestivého tlaku v daném kloubu. Tento tlak ustupuje 
po spont{nním zaskočení hlavice zpět do jamky (Dungl, 2005; Callanghan, 2003).  
Ve statistických údajích lze nalézt celou řadu rizikových faktorů pro luxaci 
kyčelního kloubu. Nejen z těchto údajů, ale i ze zkušeností je možné odvodit vyšší 
pravděpodobnost luxací kyčelního kloubu u osob staršího věku, d{le pak u žen 
(které trpí až dvakr{t více luxací než muži).  
O m{lo vyšší je pravděpodobnost luxace v případě, zvolí-li operatér 
zadní přístup. Jako další rizikový faktor se uv{dí počet předchozích operací 
daného kloubu, prim{rní diagnóza (zlomenina proxim{lního femuru), zvýšené 
rozsahy pohybu v kyčli před operací, vyšší počet operací kyčle, neuromuskul{rní 
poruchy, zadní operační přístup, stavy nebo situace, které snadněji vyvol{vají 
ovlivňov{ní komponent nebo tk{ní, a v neposlední řadě méně zkušený operatér 
(Landor, 2012).  
Ze zkušeností velmi zkušených ortopedů a autorů mnoha publikací vyplýv{, 
že k luxaci kyčelního kloubu nejčastěji doch{zí při hlubokém 
sedu, resp. při vst{v{ní z hlubokého sedu nebo při ohýb{ní. K vykloubení hlavice 
vede nejčastěji naražení krčku na okraj jamky (tzv. impingment), což způsobuje 
zejména konflikt mezi pozicí jamky a dříku. Jedn{ se tedy o dynamický 
děj, při kterém není dostatečně velk{ kapacita v kyčli na n{roky na ní kladené. 
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Menší procento vykloubení kyčelního kloubu je způsobeno nízkým napětím 
měkkých tk{ní. Role operatéra je v případě výskytu luxací stejně u jakékoli jiné 
problematiky velice důležit{. Je to totiž pr{vě on, kdo kontroluje a rozhoduje 
o usazení komponent, nastavuje délku stehenní kosti (offset femuru), volí 
implant{t, tyto a další parametry s ohledem na konkrétního pacienta 
a jeho pohybové n{roky.  Jak již bylo zmíněno, na luxacích se podílí množství 
faktorů. Na některé významné však st{le není jednotný n{zor. Například se jedn{ 
o bezpečné usazení jamky. Obecně by se anteverze jamky měla pohybovat mezi 
5° až 25°  (Vavřík, 2012).  
2.3.1.5 Periprotetické zlomeniny 
Periprotetickou zlomeninu můžeme definovat jako poruchu kontinuity acetabula 
nebo femuru v oblasti TEP kyčle. (Čech, 2004, str. 37). Nezřídka ohrožují zlomeniny 
v oblasti implant{tu i život pacienta. Během posledních let došlo ke zvýšení jejich 
podílu na celkovém počtu reoperací tot{lních kloubních n{hrad kyčelního kloubu. 
Zatímco periprotetické zlomeniny v oblasti femuru jsou poměrně častou 
komplikací, zlomeniny acetabula se vyskytují jen zřídka. Z časového hlediska 
je možné tyto zlomeniny rozdělit na intraoperační – způsobené lékařem během 
operace a na pooperační – klasické peripatetické zlomeniny vznikající kdykoli 
v průběhu existence kloubní n{hrady. Za vlastní periprotetickou zlomeninou vždy 
stojí mechanické n{silí. Výrazně vyšší podíl peroperačních zlomenin 
je u necementovaných než cementovaných implant{tů a u revizních operací. 
I v případě této komplikace je její výskyt vyšší u žen a u osob staršího věku. 
Určitou měrou se na periprotetických zlomenin{ch podílejí i kostní metabolick{ 
onemocnění, miniinvazivní přístupy, tvarové anom{lie proxim{lního konce kyčelní 
kosti a řada dalších faktorů. I nevhodně zvolenou razantní operační technikou 
může dojít k oslabení kosti a ulehčení tak vzniku časné pooperační zlomeniny. 
Pozdní zlomeniny mohou mít souvislost i s periprotetickou osteolýzou, 
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kter{ oslabuje nebo dokonce perforuje stehenní kost. Některé endoprotézy 
jsou n{chylnější na periprotetické zlomeniny. (Čech, Džupa, 2004).  
Samotný vznik peripatetických zlomenin je obvykle vždy doprov{zen velkou 
bolestí, z{važnou poruchou funkce kloubní n{hrady, ztr{tou nosnosti končetiny, 
zkratem a v některých případech i deformitou. I pro stanovení zlomeniny kloubní 
n{hrady st{le zůst{v{ rentgenový snímek z{kladním vyšetřením. 
Víc než 95 % periprotetických zlomenin je v dnešní době řešeno operačně. 
Pro pl{nov{ní rozsahu a techniky tohoto operačního výkonu se v dnešní době 
prakticky neobejde bez CT vyšetření celé p{teře včetně 3D rekonstrukce.  
Konzervativní postup je volen pouze v případech, kdy doch{zí ke zlomení 
ramének stydké kosti při jinak dobře integrovaném acetabulu. Doba klidu na lůžku 
se pohybuje obvykle v rozmezí 5-6 týdnů (Čech, Džupa, 2004; Callanghan, 2003).  
Rozsah a typ operačního výkonu je nutné volit s přihlédnutím k celkovému 
stavu pacienta, místu a typu zlomeniny a zejména zda případně jak byla zasažena 
původní kloubní n{hrada.  
V praxi jde prim{rně o obnovu funkce kloubní n{hrady s doplněním o ošetření 
zlomeniny. Pouze v případech, ve kterých je velmi obtížné a komplikované 
zachov{ní kloubní n{hrady, je možné ošetřit vlastní zlomeninu a obnovu kostního 
podkladu a reimplantaci nové kloubní n{hrady nechat na druhou dobu.  
Klasicky se periprotetické zlomeniny v oblasti stehenní kosti dělí na typ A – 
zlomeniny v oblasti trochanteru, typ B1 zlomeniny v oblasti dříku 
bez jeho uvolnění (happy hip), typ B2 – zlomeniny v oblasti dříku s jeho 
uvolněním (unhappy hip), typ B3 – zlomeniny v oblasti dříku s jeho uvolněním 
a kostním defektem a typ C – zlomeniny pod hrotem dříku (Čech, Džupa, 2004). 
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Jednou ze z{sad je, že u periprotetických zlomenin je vždy peroperačně 
odebír{n materi{l na kultivaci, aby byl vyloučen podíl asymptomatické mitigované 
infekce. Antibiotika jsou proto ponech{v{na po operaci déle, obvykle do stehů, 
minim{lně do vyhodnocení kultivace.  
Stejně jako u všech zlomenin je i v případě zlomenin periprotetických velmi 
důležité zabr{nit krevním ztr{t{m. Krevní ztr{ty, které pacient obvykle proděl{ 
již při úrazu, je vhodné uhradit ještě před samotným výkonem. Na 48 hodin 
jsou zakl{d{ny Redonnovy drény. V prvních hodin{ch po výkonu je nasazov{na 
kompresivní elastick{ band{ž stehna. Jsou kontrolov{ny nervové funkce. 
Polohov{ní dobře podložené končetiny se prov{dí do mírné flexe v kyčli a koleni.  
Charakter zlomeniny a míra její fixace jsou z{kladními faktory, podle kterých 
je povolov{na individu{lní rehabilitace bez z{těže, podle situace se pohybuje mezi 
6-12 týdny.  
Došlo-li k výraznému poškození proxim{lní č{sti stehenní kosti nebo okolních 
měkkých tk{ní či je potřebn{ vícen{sobn{ revize, je vhodn{ upínací  antiluxační 
ortéza na 6-8 týdnů (Landor 2012; Vavřík, 2012).  
2.3.1.6 Syndrom bolestivé kyčle jako příčina reoperace kloubní n{hrady  
Syndromem bolestivé kyčle jsou označov{ny takové bolesti kyčle 
nebo jejího blízkého okolí, které pacient nebo jeho lékaři d{vají do souvislosti 
s kloubní n{hradou, protože se nedaří přes diagnostickou snahu prok{zat 
souvislost s původem této bolesti. Diagnostika tohoto syndromu tedy spočív{ 
zejména v postupném vyloučení všech doposud zn{mých příčin selh{ní kloubní 
n{hrady (kostního lůžka nebo měkkých tk{ní v okolí). V literatuře 
se tato komplikace obvykle neuv{dí samostatně. Někteří autoři ji řadí do skupiny 
ostatní (jiné) příčiny reoperace.  
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Nejčastějšími vnitřními příčinami bolesti kyčelního kloubu jsou aseptick{ 
uvolnění a infekční selh{ní. Bolest však může být vyvol{na i jinými faktory, 
z nichž stojí za zmínku alespoň entenzopatie nebo burzitidy v oblasti kyčle. 
Z mimokloubních příčin bolesti kyčelního kloubu jsou na prvním místě nemoci 
p{teře a křížokyčelního kloubu (Landor, 2012).  
Z uvedeného je zřejmé, že příčina bolestí v některých případech nemusí 
být jen ot{zkou ortopedie. Podobně jako u jiných diagnóz je i zde velmi vhodn{ 
spolupr{ce odborníků několika různých oborů, minim{lně neurologie, 
neurochirurgie, revmatologie, radiologie a fyzioterapie. Přistoupení k revizní 
operaci se nedoporučuje zjištění jasného cíle výkonu. Jedn{ se však st{le 
jen o doporučení, protože jsou případy, u nichž během reoperace bez přesně 
definovaného z{měru byla zjištěna porucha, kter{ potíže pacienta mohla vysvětlit. 
Jsou však zn{my případy „nešťastníků“, kterým revizní operace pouze potvrdila, 
že se příčina obtíží nenach{zí v oblasti kyčle (Landor, 2012).  
2.3.2 Přehled metod a specializovaných implant{tů užívaných 
u komplikací kloubních n{hrad  
V předchozí kapitole byly vyjmenov{ny a stručně pops{ny vybrané nejčastější 
aseptické komplikace tot{lní n{hrady kloubů. Tato kapitola představuje 
možnosti, jak lze tyto komplikace efektivně řešit. 
„Hlavní podmínkou úspěchu při aloplastické operaci v defektním terénu 
je kromě zajištění odpovídající prim{rní fixace implant{tu i snaha o obnovu anatomických 
poměrů v oblasti kostního lůžka.“ (Landor, 2012, str. 195). 
Technicky nejjednodušším materi{lem, kterým lze vyplnit defekt v oblasti 
retabula, je kostní cement. V případě segment{lního defektu přiměřeného rozsahu 
lze kombinovat kostní cement s některým z podpůrných systémů, kterými může 
být například Eichlerův prstenec nebo Bucharova-Schneidelova dlaha. Tyto 
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postupy jsou voleny přednostně zejména v případech starších pacientů, pro které 
představuje vhodnou metodu zejména svým relativně kr{tkým průběhem a malou 
z{těží. V současné době nejvíce užívanou metodu k řešení kostních defektů 
představují kostní štěpy. Tato metoda m{ výraznou výhodu biologické 
rekonstrukce kostního lůžka (Landor, 2012).  
Kostní štěpy  
Vzhledem k rozvoji bioinženýrství vývoji nových materi{lů je možné 
předpokl{dat, že se šk{la možností bude st{le rozšiřovat. Je jasné, 
že z biologického hlediska je jednoznačně nejvýhodnější použití autologních štěpů. 
Naopak významnou nevýhodou těchto štěpů je skutečnost, že je v praxi lze použít 
pouze u primoimplantací.  
 
Při revizní operaci mezi problémy aplikace kostních štěpů patří jejich 
nedostatečné množství, n{růst operačního času a z{těže mnohdy rizikových 
pacientů. Bolest v místě odběru kostního štěpu může negativně ovlivnit průběh 
léčby a zejména n{sledné rehabilitace. Proto jsou v těchto případech voleny štěpy 
alogenní z kostní banky. Je podstatné, aby odebran{ kostní tk{ň byla zbavena 
imunogenicity. Tyto štěpy samozřejmě mají své nevýhody, jednou z nich je jejich 
neschopnost osteogeneze, kterou ztr{cejí při přípravě. Přestavba alogenních 
štěpů probíh{ „plíživým“ nahrazov{ním, kdy u nekrotické tk{ně doch{zí 
k její resorpci a nahrazov{ní novou vlastní kostí tk{ní hostitelské, kter{ je postupně 
vytv{řena kolem prorůstajících cév. Délka tohoto procesu je přibližně 6 měsíců 
a je ukončen zhruba za jeden rok. Tuto dobu je nutné respektovat v operační 
technice i při ordinaci rehabilitační z{těže. N{sledující etapa je období kostní 
remodelace trvající několik let (Vavřík 2012, Landor, 2012).  
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Velice zajímavou metodou řešení defektů je použití výplňových hmot, 
které obsahují lamin{rní růstové faktory vytvořené technologii rekombinace DNA. 
Jedn{ se o raBMP (rrecombinant human bone morphogenetic protein), 
který je možné aplikovat v resorbovatelné kostní houbě a výrazně podporuje 
novotvorbu kosti stimulací diferenciace mezenchym{lních buněk na aktivní 
osteoblasty. Význam této metody u řešení kostních deformit může být v budoucnu 
poměrně velký. V současnosti se tato metoda použív{ zejména v spondylochirurgii 
a traumatologii (Landor a kol. 2012).  
K řešení defektů v aloplastice je však důležité zaujmout vždy individu{lní 
přístup. Operatér při volbě řešení těchto defektů vych{zí zejména z anatomického 
poškození, kvality kosti, z{kladního onemocnění, věku a celkového stavu pacienta. 
Pochopitelně potřebuje mít k dispozici výběr z několika možných metod, zn{t 
jejich výhody, slabiny a způsoby, jak je lze mezi sebou vhodným způsobem 
kombinovat (Landor, Vavřík, Sosna, 2012).  
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3 CÍL PR[CE 
Tato bakal{řsk{ pr{ce si klade za svůj cíl v kapitole Současný stav přiblížit 
čten{ři problematiku septických i aseptických komplikací kloubních n{hrad, a to 
jak z ortopedického tak i z rehabilitačního pohledu. 
Cílem praktické č{sti je popsat a uvést postup rehabilitační péče u pacienta po 
extrakci kloubní n{hrady kyčelního kloubu. 
V případě kolenního kloubu byl stanoven cíl popsat a uvést případné rozdíly 
v rehabilitaci pacientů s aseptickými a septickými komplikacemi tot{lní kloubní 
n{hrady kolenního kloubu.  
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4 METODIKA 
„Předpokladem cílené terapie je odpovídající vyšetření a spr{vn{ diagnostika.“ 
(H{jkov{, Novotn{, Salabov{, 2014 , str. 10). 
4.1 Anamnéza  
Ve spr{vě vytvořené anamnéze by neměly chybět osobní informace o pacientovi 
a údaje o jeho nynějším onemocnění (NO). D{le č{sti anamnézy tvoří osobní 
anamnéza (OA), rodinn{ anamnéza (RA), pracovní anamnéza (PA), farmaceutick{ 
anamnéza (FA), abuses (z{vislosti) a u žen je možné ještě doplnit gynekologickou 
anamnézu (GA).  
4.2 Použité vyšetřovací postupy  
4.2.1 Svalový test  
V České republice je nejrozšířenější Funkční svalový test podle V. Jandy. Proto 
je tento způsob měření svalové síly použit i v této pr{ci. Svalový test ch{peme jako 
metodu, kterou vyšetřujeme určité, co nejpřesněji definované, poměrně 
jednoduché motorické stereotypy. V principu se jedn{ o analytickou pomocnou 
vyšetřovací metodu, kter{ je určena na vyšetření síly jednotlivých svalových 
skupin.  Rozezn{v{me tyto z{kladní stupně:  
Stupeň  5 – pacient pohybuje a n{sledně udrží č{st těla proti gravitaci 
a maxim{lnímu odporu – odpovíd{ svalu s velmi dobrou funkcí  
Stupeň 4 – pacient pohybuje a n{sledně udrží č{st těla proti gravitaci 
a střednímu odporu  
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Stupeň 3. – pacient pohybuje a n{sledně testovanou č{st těla udrží proti 
gravitaci nebo její v{ze  
Stupeň 2 - pacient nedovede překonat v{hu testované č{sti těla proti gravitaci, 
proto je tento stupeň testov{n v poloze s vyloučením vlivu gravitace   
Stupeň 1 – testovaný sval (svalov{ skupina) se při pokusu o pohyb smrští, 
ale jeho síla nestačí k vykon{ní pohybu testované č{sti těla  
Stupeň 0 – při pokusu o pohyb sval nejeví zn{mky stahu  
Při zaznamen{v{ní naměřených hodnot je využív{no některých zkratek 
k vyj{dření kvality rozsahu pohybu. V této pr{ci je k tomuto účelu užív{no 
zejména zkratku OP – (omezený pohyb) se stručným pops{ním příčiny omezení. 
Zde se většinou jedn{ o pooperační komplikace. (Janda, 2004; Kol{ř, 2009 ).  
4.2.2 Goniometrie  
Goniometrii je možné definovat jako nauku o měření úhlů. Měření rozsahu 
pohybu v kloubu patří mezi z{kladní vyšetřovací metody pohybového apar{tu. 
Kloubní rozsah je možné měřit několika různými metodami, mezi něž patří 
například: RTG metody, fotografické metody, trigonometrick{ metoda, 
sferometrické měření, kinematick{ metoda, perimetrick{ metoda, obkreslovací 
metoda a planimetrick{ metoda, kter{ je také pro svou jednoduchost nejvíce 
rozšířen{ v praxi. Což je také jeden z důvodů, proč byla zvolena jako 
goniometrick{ metoda i v této pr{ci. Pomůcka pro měření kloubního rozsahu 
se nazýv{ goniometr. Existuje i mnoho typů goniometrů, které mohou pracovat 
na různých principech, být vyrobeny z různého materi{lu a samozřejmě se lišit 
i ve velikosti.  
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Pro potřeby této pr{ce byl zvolen dvouramenný goniometr. Rozšířenou 
metodou z{pisu je SFTR. Měření probíh{ ve čtyřech rovin{ch. Jsou jimi roviny - 
sagit{lní, front{lní, transverz{lní a rovina rotací (Janda, Pavlů, 1993; Haladov{, 
Nechv{talov{ 2010).  
4.2.3 Neurologické vyšetření  
V r{mci neurologického vyšetření se posuzují zejména funkce motorické 
(hybné) a senzitivní (čití). Vedle těchto dvou funkcí se neurologick{ vyšetření 
zaměřují také na úroveň pozn{vacích (kognitivních) a paměťových (mnestických) 
funkcí. Neurologick{ vyšetření užívan{ v této pr{ci se zaměřují na tyto dvě první 
jmenovan{ hlediska a to přev{žně na dolních končetin{ch. Na dolních končetin{ch 
je potřeba zaměřit se na držení, konfiguraci, typ a tíži obrn, stav a tonus svalstva. 
Nedílnou souč{st neurologického vyšetření představuje vyhodnocov{ní úrovně 
výbavnosti reflexů.  Obecně je možné reflexy popsat jako mimovolní motorickou 
odpověď na podnět. „Proprioceptivní reflexy se v klinické praxi označují jako myotatické 
nebo šlachookosticové.“ (Kol{ř, 2010, str. 70). Na dolních končetin{ch se jedn{ 
o patel{rní reflex, reflex Achillovy šlachy, tibio-femoro-posteriorní reflex, peroneo-
femoro-posteriorní reflex a adduktorový reflex (Kol{ř, 2010; Haladov{, 
Nechv{talov{ 2010; Opavský, 2003).   
Vyšetření čití je další velice podstatnou souč{stí vyšetření hybného systému. 
Poruchy čití nepředstavují jen problém citlivosti, ale často se také kombinují 
s poruchami hybnosti. Senzitivní dr{hy se řadí do r{mce aferentních drah.  
V principu se rozlišuje a vyšetřuje čití povrchové a hluboké. Povrchové 
(kožní a slizniční) vním{ n{sledující druhy podnětů: taktilní, algické, termické, 
lokalizační, elektrické. Hluboké čití se určuje obtížněji. Jedn{ se o: vním{ní tlaku, 
polohocit a pohybocit, vním{ní vibrací, uvědomov{ní si tělesného schématu 
(Haladov{, Nechv{talov{, 2010).  
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4.2.4 Předoperační vyšetření pacienta před reimplantací tot{lní n{hrady 
kyčelního kloubu  
Je zřejmé, že reimplantace kloubní n{hrady je zejména pro pacienta ve srovn{ní 
s primoimplantací n{ročnějším výkonem. O indikaci k operaci rozhoduje vedle 
klinických obtíží a rentgenového n{lezu i pacientův celkový zdravotní stav. 
Detailní předoperační klinické interní vyšetření je důležité zejména 
pro rozhodov{ní o rozsahu a postupu výměny kloubní n{hrady.  
Pochopitelně není výjimkou, že během tohoto výkonu se vyskytují komplikace, 
které mnohdy vyžadují mnohaoborovou spolupr{ci. Významnou komplikací 
při reimplantacích jsou krevní ztr{ty, které bezprostředně po operaci vedou 
zejména u starších pacientů ke zhoršov{ní jejich zdravotního stavu. Výhodnou 
situací je zajistit již před operací případné uložení pacienta na anesteziologicko-
resuscitační oddělení hned po operaci (Landor, 2012; Callanghan, 2003).  
4.2.5 Fyzioterapie u tot{lní n{hrady kloubu kyčelního i kolenního  
Operace, při kterých jsou nahrazov{ny kloubní komponenty, patří v dnešní 
době k téměř rutinním z{krokům v ortopedii. A proto, že ve většině případů 
se jedn{ o pl{nované výkony, je možné do komplexní fyzioterapie u kloubních 
n{hrad zahrnout vedle fyzioterapie pooperační a fyzioterapie po ukončení 
hospitalizace i fyzioterapii předoperační (Sosna, 2012).  
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Možné techniky rehabilitace ve všech f{zích  
- Dechov{ gymnastika 
- Techniky měkkých tk{ní  
- Mobilizace periferních kloubů  
- Léčebn{ tělesn{ výchova – analytické cvičení, cvičení v z{věsu, cvičení 
s overballem a terabandem  
- Postizometrick{ relaxace, antigravitační relaxace dle Zbojana  
- Polohov{ní  
- Chůze  
- Senzomotorick{ stabilizace  
4.2.5.1 Předoperační fyzioterapie  
Cílem předoperační fyzioterapie je co nejlépe připravit pacienta k operaci 
jak fyzicky, tak psychicky.  Úloha fyzioterapeuta v předoperační přípravě 
je přiblížit pacientovi průběh operace, sezn{mit ho s možnými riziky, kter{ jsou 
s tímto velkým z{krokem spojena a zejména mu popsat průběh rehabilitace 
po operaci. Důležité je věnovat pozornost také současnému stavu pacienta.  
V případě pl{novaných operací je podstatné pacienta pečlivě vyšetřit. V r{mci 
tohoto vyšetření by měla být odebr{na anamnéza se všemi n{ležitostmi 
a vypracov{n důkladný kineziologický rozbor. Pacient je samozřejmě vyšetřov{n 
celý, ale větší pozornost je soustředěna zejména na postižené končetiny, u kterých 
jsou v mnoha případech naléz{ny omezené rozsahy pohybů, snížen{ svalov{ síla, 
svalové zkr{cení a špatné pohybové stereotypy. Tyto příznaky jsou typické 
zejména pro revmatické pacienty. Předoperační fyzioterapie je zaměřena 
na zmírnění svalových dysbalancí, které v okolí kloubu mohou být 
například z důvodu omezeného pohybu, ten býv{ n{sledně prov{děn za pomoci 
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jiných pohybových komponent. Fyzioterapeut se pokouší o n{cvik spr{vných 
pohybových stereotypů.  Je vhodné zvyšovat nebo alespoň udržovat rozsah 
a funkce nejen kloubu, který bude operov{n, ale také ostatních kloubů.  
Pro tyto účely jsou do předoperační rehabilitace zařazeny cvičení na principech: 
postizometrické relaxace (PIR), antigravitační relaxace (AGR), reciproční inhibice 
(RI) a analytického cvičení (Hrom{dkov{, 2002).  
Postizometrick{ relaxace – je léčebný postup, který je pojítkem mezi manu{lní 
terapiíí a vlastní rehabilitací. Zaměřuje se zejména na spazmy a spoušťové body 
ve svalech (trigger pointy), Lewit uv{dí n{sledující postup: nejprve dos{hnout 
polohy, ve které je sval ve své maxim{lní délce, v této poloze vyzveme nemocného, 
aby kladl odpor minim{lní silou(izometricky), tento odpor držíme asi 10 sekund 
a potom pobídneme pacienta aby uvolnil. Během relaxace doch{zí k prodloužení 
svalu dekontrakcí, doba relaxace trv{ tak dlouho, pokud cítíme, že se sval 
prodlužuje. Při spr{vné relaxaci cítíme jak svalové napětí „taje“ (Lewit, 2003).  
Souč{stí předoperační fyzioterapie jsou také kondiční cviky, při kterých pacient 
posiluje horní i dolní končetiny, nacvičuje chůzi s pomůckami po schodech 
i po rovině a prov{dí dechovou gymnastiku (DG).  
Kyčelní kloub – ještě před operací je pacient sezn{men s pohyby, kterých 
by se měl po operaci vyvarovat: addukce přes medi{lní osu těla, zevní a vnitřní 
rotace v kloubu kyčelním s nataženou dolní končetinou a flexe v kyčelním kloubu 
nad 90 stupňů. S pacientem by mělo být nacvičov{no ot{čení se na bok a na břicho 
s klínem mezi koleny (Hrom{dkov{, 2002).  
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4.2.5.2 Pooperační fyzioterapie  
Evidentní skutečností u těchto operací je, že při nich doch{zí k zasažení mnoha 
struktur v okolí daného kloubu. A pr{vě hojení těchto tk{ní ovlivňuje pacientův 
zdravotní stav po operaci. Spr{vně a efektivně veden{ fyzioterapie po operaci 
pozitivně ovlivňují délku a kvalitu hojení. Délka léčby po operaci býv{ ovlivněna 
kvalitou předoperační fyzioterapie.  
Po operaci je důležit{ prevence tromboembolické nemoci (TEN). 
Proto by zdravotničtí pracovníci měli být poučeni o spr{vném polohov{ní zejména 
operované končetiny do elevace a jejím band{žov{ní. Polohov{ní je důležité 
také jako prevence proti otokům. I po operaci pacient pokračuje v dechové 
gymnastice.  Končetina je polohov{na do extenze. Využív{ se také PIR svalů 
extenzorového komplexu, facilitace m. quadriceps a šetrn{ trakce v ose bérce. 
Za pomoci proprioceptivní neurosvalové facilitace (PNF) je optimalizov{no 
svalové napětí. Ke zvýšení rozsahu pohybu do flexe použív{me pasivní pohyby 
a motorovou dlahu. Postupně jsou přid{v{ny cviky na zvýšení svalové síly 
jak do flexe, tak i extenze. Po většině ortopedických operací je jedním z hlavních 
cílů fyzioterapeuta časn{ vertikalizace pacienta.  Pro stoj a chůzi je velice důležit{ 
funkce propriocepce z plosky, kterou lze podpořit myofaci{lními technikami. 
Vertikalizaci po operaci n{hrady kolenního i kyčelního kloubu terapeut zahajuje  
2.-3. den po operaci, samozřejmostí je přihlédnutí k současnému stavu pacienta. 
V neposlední řadě je důležitou souč{stí léčby i péče o jizvu a podpora prokrvení 
měkkými technikami. Je-li přítomný otok, je vhodné dané místo chladit 
(Hrom{dkov{, 2002). 
Kolenní kloub – při n{hrad{ch kolenního kloubu je důležité dos{hnout 
co největší možné extenze kolene. Důležit{ je d{le pohyblivost čéšky, proto jsou 
prov{děny její šetrné mobilizace (Kačinetzov{, 2003). Mobilizační a relaxační 
techniky mají vliv na spr{vnou funkci pohybové soustavy.  
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Tyto techniky je možné použít i k ovlivnění poruch struktur{lních, pokud jsou 
tyto poruchy zdrojem poruch funkčních (H{jkov{, Novotn{, Salabov{. 2004).   
Kyčelní kloub – již při časné pooperační fyzioterapii je končetina polohov{na 
do abdukce a lehké vnitřní rotace. Z pomůcek lze pro zabr{nění než{doucí vnitřní 
rotace využít antirotační botičku případně podložit končetinu pytlíky s pískem. 
K zabr{nění dalšího než{doucího pohybu – addukce končetiny přes střední osu 
těla – by měl pacient mít po celou dobu mezi koleny umístěn klín. Délka 
hospitalizace se v případně nepřítomnosti z{važných komplikací pohybuje 
v rozmezí 7-14 dnů (Sosna a kol., 1999).  
Po operaci může nastat řada komplikací: 
- Trombóza hlubokých žil, plicní embolizace – krevní sraženina, kter{ úplně 
nebo jen č{stečně uzavře průsvit cévy, se nazýv{ trombus, ten je během 4-5 
dní fixov{n k cévní stěně. Důležitou složku prevence tvoří rehabilitace, 
chůze a cvičení. Dlouhodobé ležení způsobuje zpomalení toku krve v žil{ch. 
Důležitost prevence potvrzuje i fakt, že je obvykle v úvodní č{sti 
terapeutické jednotky po jakémkoli operačním výkonu db{no pr{vě 
na prevenci. K tomuto účelu je pacient obvykle vyzýv{n k opakovaným 
pohybům v kotnících většinou ve smyslu flexe a extenze a zatín{ní 
lýtkových svalů, aby napodobil pr{ci svalové pumpy při chůzi. K urychlení 
krevního proudu přispív{ také hluboké dých{ní. Doch{zí k tomu 
při roztažení hrudníku, kdy ve velkých žil{ch v oblasti hrudníku vznik{ 
podtlak, který nas{v{ krev do níže položených cév.   
- Infekce kloubu – této problematice je věnov{na samostatn{ kapitola pr{ce  
- Uvolnění kloubní n{hrady – jde o aseptickou komplikaci, které jsou 
podrobněji pops{ny v samostatné kapitole – Aseptické komplikace 
(Kačinetzov{, 2003).  
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4.2.5.3 Fyzioterapie po ukončení hospitalizace  
Před propuštěním pacienta z lůžkového oddělení býv{ pacientům doporučeno 
pravidelné navštěvov{ní fyzioterapeuta v ambulanci a zejména pokračov{ní 
v intenzivní rehabilitaci formou autoterapie. Podstatou fyzioterapie po ukončení 
hospitalizace je zlepšení nebo alespoň nezhoršov{ní zdravotního stavu pacienta. 
Pr{vě v tomto období bývají nejvíce uplatňované některé ze speci{lních 
fyzioterapeutických metod, kterými jsou například dynamick{ neuromuskul{rní 
stabilizace (DNS), senzomotorick{ stabilizace, PNF a cvičení v otevřených 
a uzavřených řetězcích. Znovu jsou pacientovi připomín{ny pohyby, 
kterých by se měl vyvarovat (Buchtelov{, 2014; Pavlů, 2003).  
4.2.5.4 Konkrétní uk{zka předoperačního vyšetření  
V dalším textu je uveden jeden z postupů, jaký je použív{n při předoperačním 
vyšetření na některých pracovištích. Cílem interního vyšetření před reimplantací 
je zhodnotit celkový zdravotní stav pacienta, odhalit chronick{ onemocnění 
a zajistit jejich kompenzaci ještě pokud možno před operací. Toto vyšetření 
prov{děné praktickým lékařem společně se specialistou obsahuje: 
- Úplnou anamnézu 
- Úplné interní fyzik{lní vyšetření  
- Výsledky vybraných laboratorních vyšetření:  
o Sedimentace erytrocytů (FW), krevní obraz, hladina fibrinogenu, 
krevní skupinu, sériové hladiny miner{lů, kreatinu, kyseliny močové, 
bilirubinu, glukózy 
o Vyšetření moči 
- EKG popis  
- Popis rentgenového vyšetření plic a srdce  
- Kardiologické vyšetření  
- Gynekologické vyšetření u žen  
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Z{věrečným stanoviskem u každého z těchto vyšetření by měla být možnost 
podstoupit operaci v celkové anestezii.  
Vyšetření je hodnoceno ještě před příjmem k hospitalizaci anesteziologem. 
Pokud pacientův zdravotní stav tuto operaci umožňuje, je doporučov{n odběr       
1 – 3 jednotek krve k autotransfuzi. Tento způsob z{roveň výrazně snižuje riziko 
přenosu infekčních onemocnění alogenní krví způsobených zejména viry 
(Čech, 2004, Nýdrle, Vesel{, 1992).  
4.2.6 Z{kladní z{sady rehabilitace po revizních operacích  
„Rehabilitace po revizních operacích n{hrad kyčelního kloubu se z{sadně liší 
od rehabilitace po n{hrad{ch prim{rních tím, že je zcela individu{lní.“ 
(Vavřík, 2012, str. 174).  U revizních operací je důležitější n{zor operujícího lékaře, 
jehož slovo je rozhodující pro stanovení postupu v konkrétním případě, protože 
jen on je nejlépe sezn{men s pooperační situací. Pro rehabilitační pracovníky 
a samotného pacienta z toho vyplýv{ povinnost tento n{zor respektovat. 
Nerespektov{ní těchto instrukcí nebo neinformovanost rehabilitačního person{lu 
můžou způsobit úplný neúspěch jinak dobře provedeného operačního výkonu 
(Vavřík, 2012). 
4.2.6.1 Kritéria pro stanovení rehabilitačního postupu  
Pro určení optim{lního postupu rehabilitace jsou podstatné n{sledující faktory:  
- Druh fixace implant{tu- obecným pravidlem je, že cementované implant{ty 
je možné cementovat prakticky ihned a zvýšené opatrnosti je třeba 
v případech, že se jedn{ o n{hradu necementovanou nebo hybridní. 
Po revizních operacích jsou běžně intervaly, kdy lékař povoluje z{těž      
o 50-100 % delší než u primoimplantací.   
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- Prim{rní stabilita implant{tu vzhledem ke kosti – mezi nejdůležitější 
faktory ovlivňující stabilitu implant{tu patří kvalita samotné kosti, použit{ 
metoda prim{rní fixace a technick{ úspěšnost jejího provedení. Jsou zn{my 
případy, kdy je prim{rní stabilita dokonal{ v některém směru a naopak 
v jiném oslabena, nejčastěji ve vertik{lním. V těchto případech je rehabilitace 
směřov{na zejména na cvičení na lůžku a s plným odlehčením končetiny. 
Lékaři statickou z{těž povolují podle postupu hojení. Defekty lokalizované 
na medi{lní straně femuru způsobují nam{h{ní implant{tu a ohyb 
předčasné z{těži.  
- Stabilita komponent vz{jemně a stav měkkých tk{ní – narušen{ stabilita 
zvyšuje riziko luxace. Reoperace (termín označující jakoukoliv operaci 
prim{rní tot{lní kloubní n{hrady kyčle) jsou často prov{děny v terénu, 
ve kterém jsou již svaly a vazy porušeny a oslabeny a opakovaným z{sahem 
jsou st{le více narušov{ny. V takto porušeném a nestabilním terénu 
je mnohdy obtížn{ i centrace komponent a operatér je tak nucen přistoupit 
ke kompromisům.  U pacientů s tímto defektem je velice důležité spr{vné 
polohov{ní končetiny ve stabilní poloze co nejdříve po operaci. Ošetřující 
person{l také kontroluje dekubity a zachov{ní stabilní pozice končetiny.  
Obvyklou pozicí je mírn{ abdukce kombinovan{ s nulovou rotací 
a flexí 10 – 30°. 
- Zajištění požadovaného postavení je možné dos{hnout například 
antirotační botičkou nebo po delší době antiluxační ortézou, ta je obvykle 
ponech{v{na 6-8 týdnů, během nichž je postupně zvyšov{n rozsah pohybu. 
Některé typy ortéz se neužívají prim{rně k zamezení samotných luxací, 
ale spíše jako prostředek, který pacientovi „přek{ží“ a upozorní ho tak, 
že daný pohyb by neměl prov{dět. V souvislosti s rizikovými pohyby 
je také důležit{ role rehabilitačního person{lu, jehož úkolem je mimo jiné 
i důsledn{ reedukace pacienta cílen{ na vyloučení rizikových pohybů 
addukce, flexe přes 90°  a krajních rotací a jejich kombinací.  
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Stabilita v kyčli se obnovuje zhruba v rozmezí 6-12 týdnů, samozřejmě 
v z{vislosti na mnoha faktorech.  
Během revizních operací je důležité, aby operatér věnoval rekonstrukci 
měkkých tk{ní při uzavír{ní r{ny velikou pozornost. Pr{vě také podle jejich 
stavu a pevnosti se určuje doba zah{jení rehabilitace. Pokud je stav pacienta 
velmi komplikovaný, ponech{v{ se pacient zapolohovaný 10 až 21 dní 
v klidu na lůžku, zejména z důvodu přihojení obalu měkkých tk{ní ke kosti. 
N{sledn{ rehabilitace je zahajov{na izometrickými cviky na lůžku, 
po kterých n{sleduje aktivní cvičení při pohybu. Celkov{ pln{ rehabilitace 
svalstva může trvat rok a déle.  
- Použití štěpů – většinou se jedn{ o případy, kdy se vyskytují rozs{hlé kostní 
defekty. Průběh rehabilitace by měl být řízen zejména subjektivními pocity 
pacienta s přihlédnutím k RTG obrazu. Dojde-li k předčasnému zatížení 
alogenních štěpů, revitalizace se zpomalí, až zastaví. Nevýhodou použití 
avit{lních štěpů je jejich tendence k resorpci, což m{ za n{sledek přetížení 
a selh{ní prim{rní fixace kloubní n{hrady. Obvykle doch{zí k přestavbě 
v rozmezí 12-24 týdnů, ale v některých případech může tato doba 
přes{hnout i jeden rok.  
- Věk pacienta a schopnost ke spolupr{ci – i přes fakt, že revizní operace 
jsou, jak již z podstaty věci vyplýv{, prov{děny častěji u osob vyššího 
věku, je důležité nepodceňovat rehabilitaci ani u mladších pacientů. 
Zatímco u osob ve vyšším věkovém spektru je schopnost spr{vně prov{dět 
rehabilitaci již snížena, mladší pacienti mají tendenci k podceňov{ní 
rozsahu a z{važnosti výkonu.  U obou věkových kategorií je vhodné 
opakované usměrňov{ní zkušeným rehabilitačním pracovníkem.   
Po revizních operacích by měla vždy n{sledovat několikatýdenní ústavní 
rehabilitace.  
Rehabilitační pracovník i pacient by měli mít na paměti, že u revizních operací jsou 
důležité pravidelné kontroly na pracovišti, které operaci provedlo (Vavřík, 2012).   
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5 SPECI[LNÍ Č[ST  
5.1 Proband 1  
Anamnéza 
Osobní údaje  
Jméno a příjmení: P.K.  
Rok narození: 1951 
Výška: 176 cm  
Hmotnost: 100 kg  
BMI: 32,28  
 
OA: BDN, hypertenze, cukrovku - neguje, běžné úrazy, obezita, mnohočetný 
myelom, před 40 lety z{nět zrakového nervu a sítnice levého oka, od té doby vidí 
pouze světlo a stín, 2002 operace žlučníku pro žlučové kameny plicní embolie 
v anamneze po flebotromboze PDK (6/2012) 
Operace: 2002 TEP pravého kyčelního kloubu, 2012 reoperace TEP pravého 
kyčelního kloubu, 2015 další reoperace TEP pravé kyčle, 2016 resekční 
artroplastika pravé kyčle  
NO: v roce 2002 byla provedena tot{lní endoprotéza pravého kyčelního kloubu 
pro pokročilou artrózu, operace i n{sledn{ rehabilitace proběhla úspěšně, pacient 
byl opět hospitalizov{n v roce 2012 z důvodu potřeby reoperace pro uvolněnou 
jamku tot{lní endoprotézy, během této operace byla provedena i reimplantace 
dříku. O 2 roky později byl odesl{n k hospitalizaci pro opakované luxace, zde byl 
pacient v říjnu znovu operov{n, při operaci byla do původní dlahy implantov{na 
jamka a byla nahrazena i femor{lní komponenta, po operaci byl kloub ve všech 
poloh{ch zcela stabilní (reoperace s implantací Dual head/Bicana recision).  
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Čtvrtou operaci pravé kyčle pacient podstoupil v listopadu 2016 pro migraci 
acetabul{rní komponenty, během operace však po extrakci BS dlahy s jamkou byla 
revidov{na oblast acetabula, zbytek kostního lůžka byl však zcela insuficientní 
k reimplantaci, proto bylo rozhodnuto o pouhé extrakci tot{lní endoprotézy. 
Vznikl{ obrovsk{ dutina byla uzavřena reinzercí glute{lních svalů a široké fascie, 
po operaci byla nasazena Kirschnerova extenze za kondily femuru. 
 
Alergie: neguje  
 
SA: bydlí v rodinném domě s manželkou, důchodce  
 
FA: Ramil 1 - 0 – 0, Verogalid tablety 0 - 0 -1, Calcichew tablety 1 -0 - 1 
 
Abuses: 1x denně k{va, nekouří od 2012, občas alkohol  
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Rehabilitace  
Pacient byl po operaci umístěn na jednotku intenzivní péče (JIP), kde byly jeho 
životní funkce monitorov{ny jeden den, n{sledující den byl přesunut zpět 
na lůžkové oddělení ortopedické kliniky, kde bylo provedeno vstupní vyšetření 
a n{sledně zah{jena časn{ pooperační rehabilitace, jejíž průběh je zaznamen{n 
v jednotlivých cvičebních jednotk{ch. 
Významným rozdílem oproti tot{lní n{hradě kyčelního kloubu je, že v případě 
extrakce kyčelního kloubu zde nejsou kontraindikov{ny pohyby: flexe přes 
90 stupňů addukce a ani rotace.  
Vstupní vyšetření – 15. 11. 2016   
Po operaci byl pacient vyšetřen vleže na lůžku, z důvodu nasazené 
Kirschnerovy extenze je možné pacienta vyšetřit pouze v leže na z{dech 
s operovanou DK ve 20 stupňové flexi v kyčelním kloubu s vyloučením rotací. 
Pacient po operaci ud{v{ zvýšenou bolest v oblasti operovaného kloubu, kter{ 
se pohybem zvyšuje, proto je potřeba toto vstupní vyšetření br{t pouze orientačně.  
V popsané poloze jsme provedli vyšetření reflexních změn na končetin{ch. 
Na horních končetin{ch nebyly zaznamen{ny výrazné reflexní změny na úrovni 
kůže, podkoží, fascií ani svalů.  
Neurologické vyšetření HKK neprok{zalo ž{dný deficit. 
Tabulka 3- Šlachookosticové reflexy HKK, proband 1 (vlastní zdroj)  
Lev{ HK Reflex Prav{ HK 
Normoreflexie Bicipitový Normoreflexie 
Normoreflexie Tricipitový Normoreflexie 
Normoreflexie Styloradi{lní Normoreflexie 
Normoreflexie Radiopronační Normoreflexie 
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Byly vyšetřeny fyziologické rozsahy pohybů HKK.  
Vyšetření dolních končetin je vzhledem k bolesti, omezenému pohybu 
Kirschnerovou extenzí a vrstvou sterilního krytí obtížnější. Na nekrytých místech 
DKK vyšetřujeme povrchové čití, které je v normě. Vyšetření hlubokého 
čití (polohocitu a pohybocitu) na DKK neprok{zalo deficit. Iritační jevy nebyly 
přítomné.  
Z uvedených důvodů nebylo možné vyšetřit šlachookosticové reflexy na DKK.  
Vyšetření reflexních změn na DKK na úrovni kůže, podkoží a zejména fascií 
vykazovala zn{mky patologické bariéry, byla pro pacienta velmi nepříjemn{ 
zejména na operované DK, zde byla vyšetřena zhoršen{ pružnost fascií v oblasti 
stehna a lýtka. Reflexní změny na svalech vyšetřeny v n{sledujících cvičebních 
jednotk{ch.  
D{le bylo provedeno měření antropometrických hodnot DKK. Naměřené 
hodnoty jsou zaznamen{ny v n{sledující tabulce 3. Další měření operované 
DK (například měření rozsahů pohybů v kloubech nebo obvodů) nebylo zatím 
pro bolest, nasazenou Kirschnerovu extenzi a pro silnou vrstvu obvazů prov{děno.  
Tabulka 4 – Antropometrické hodnoty délek DKK probanda 1 (vlastní zdroj)  
Lev{ DK  Vzd{lenost  Prav{ DK  
105 SIAS – malleolus medialis  100 
97 Pupek – malleolus medialis 95 
39 Trochanter major – zevní 
štěrbina kolenního kloubu  
39 
45 Hlavice lýtkové kosti – 
malleolus lateralis 
45 
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Z naměřených hodnot je patrné výrazné zkr{cení funkční délky operované 
(pravé) dolní končetiny, které je samozřejmě d{no osteotomií stehenní kosti. 
Při vyšetření kloubních rozsahů neoperované DK byl vyšetřen snížený rozsah 
abdukce a flexe kyčelního kloubu a dorz{lní flexe kotníku. Na operované 
končetině, z důvodu Kirschnerovy extenze goniometrie neměřena.  
Další vyšetření byla provedena během n{sledujících cvičebních jednotek dle 
možností pacienta. Jejich hodnoty vyšetřené během vstupního vyšetření by byly 
velmi ovlivněné bolestí. Jedn{ se zejména o vyšetření svalové síly 
a goniometrických hodnot operované DK.  
Jedním z výrazných rozdílů oproti „klasické“ tot{lní n{hradě kyčelního kloubu 
je možnost prov{dění pohybů, které jsou pro pacienty s tot{lní n{hradou 
kontraindikov{ny, protože by hrozilo poškození pacienta. Zejména se jedn{ 
o rotace addukce kyčelního kloubu.  
Kr{tkodobý rehabilitační pl{n  
Udržovat pokud možné kloubní rozsah po dobu nasazené Kirschnerovy extenze  
Prov{dět prevenci tromboembolické nemoci  
Prevence respiračních komplikací  
Odstranit reflexní změny  
Prot{hnout zkr{cené svaly  HKK a DKK (v rozsahu umožněném Kirschnerovou 
extenzí    
Posílit oslabené svaly DKK  
Po odstranění Kirschnerovy extenze n{cvik spr{vného stoje a chůze  
Prov{dět n{cvik ADL 
 
Dlouhodobý rehabilitační pl{n  
Pokračovat v n{cviku spr{vné chůze  
Udržet a případně zvýšit svalovou sílu a rozsahy pohybů  
N{cvik sedu stoje a chůze  
Prov{dět n{cvik ADL  
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Průběh rehabilitace - Pooperační rehabilitace  
 
1. Cvičební jednotka  
Druhý pooperační den – 16. 11. 2016 
Subj. Pacient se cítí velmi unavený, uv{dí lehkou bolest hlavy  
Obj. Vyšetření ve stoje nebylo provedeno z důvodu imobility pacienta 
po operaci, teplota 37 stupňů Celsia, operovaný kyčelní kloub je sterilně 
krytý, stejně jako vstupy uchycení Kirschnerovy extenze v dist{lním konci femuru. 
K tahu je použito desetikilogramového z{važí, operovan{ končetina je po celou 
dobu aplikované Kirschnerovy extenze v lehké elevaci a fixov{na proti rotacím, 
mezi kolena je umístěn klín.  
Před zah{jením cvičební jednotky byly pacientovy odstraněny redonovy drény 
a byla zah{jena rehabilitace na lůžku.  
Vzhledem k subjektivnímu stavu pacienta a kr{tké době po provedení výkonu 
pacient prov{dí jen lehkou dechovou gymnastiku, prevenci tromboembolické 
nemoci stříd{ním plant{rní a dorz{lní flexe na zdravé dolní končetině. 
Na operované končetině se při pokusu o pohyb projevuje bolest zejména v oblasti 
kyčelního kloubu, proto nebyla končetina cvičením zatěžov{na. Při terapii 
reflexních změn v oblasti fascií na PDK, pacient uv{dí bolest.  
Cvičební jednotka probíhala 15 minut a pacientovi byl doporučen odpočinek 
a prov{dění pohybů zdravou dolní končetinou zejména ve smyslu plant{rní 
a dorz{lní flexe jako prevence tromboembolické nemoci a izometrie quadricepsu 
a glute{lních svalů. 
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2. Cvičební jednotka  
Čtvrtý pooperační den - 18. 11. 2016  
Subj. Cítí se lépe než předchozí dva dny, bolesti hlavy se zmírnily, došlo 
ke snížení bolesti operované končetiny při pohybu   
Obj. Neoperovan{ DK je vytočena do zevní rotace, jinak stav st{le stejný  
V r{mci terapeutické jednotky jsme provedli pasivní protažení svalů HKK 
a neoperované DK. U operované končetiny jsme se řídili subjektivními pocity 
pacienta. Byla provedena i dechov{ gymnastika. Aktivní pohyby jsme aplikovali 
zejména na HKK a na zdravé DK s cílem posílit abduktory a flexory kyčelního 
kloubu. Na operované DK jsou aktivní pohyby pro bolest st{le omezené. 
Protahov{ní fascií je st{le bolestivé.  
Pacient byl na víkend instruov{n opět k prov{dění cviků k prevenci TEN, 
izometrie quadricepsu a glute{lních svalů DKK, aktivnímu cvičení HKK. N{cvik 
posilov{ní do abdukce a flexe na zdravé DK s pokrčeným kolenním kloubem 
a pokud by bolest pohyb neomezovala. 
3. Cvičební jednotka  
Sedmý pooperační den – 21.11.2016  
 Subj. Po víkendu pacient neuv{dí v klidu ž{dné komplikace, při pohybu 
operovanou končetinou cítí bolest v okolí operovaného kyčelního kloubu.  
Obj. Teplota klesla na 36 stupňů Celsia, jinak stav neměnný, neoperovan{ 
končetina m{ st{le tendence setrv{vat v zevní rotaci.  
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Provedení:  
Prevence TEN, pasivně jsme prot{hli svaly zdravé DK, aktivně cviky HKK 
a zdravou DK, zejména jsme posilovali vnitřní rotaci, na operované DK. Aktivní 
pohyby v hlezenním kloubu s mírnou bolestí v kyčli.  Méně bolestiv{ 
je izometrick{ kontrakce glute{lních svalů.  
4. Cvičební jednotka  
Osmý pooperační den - 22.11.2016 
Subj. Bolesti při pohybu jsou st{le mírnější.   
Provedení: prevence TEN, kondiční cvičení zaměřené více cvičení na HKK. Opět 
jsme posilovali vnitřní rotaci v kyčelním kloubu neoperované DK.   
5. Cvičební jednotka  
Des{tý pooperační den – 24.11.2016  
Subj. Pacient neuv{dí bolesti.  
Obj. Měření obvodů DKK, měření jsme prov{děli vleže na z{dech. Hodnoty 
měřené jsou zaznamen{ny v tabulce 4.  
Tabulka 5 – Antropometrické hodnoty obvodů DKK (v cm) probanda 1 (vlastní zdroj)  
Lev{ DK  Místo  Prav{ DK  
50 10 cm nad patelou 58 
48 Přes koleno 54 
40 Lýtko  44 
35 Nohy přes patu 35 
Naměřené hodnoty potvrzují přítomnost otoků pravé DK.  
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Během této cvičební jednotky jsme se zaměřili na zvyšov{ní kloubních rozsahů 
na neoperované DK a v kotníku operované DK. Prevence TEN a izometrické 
posílení glute{lních svalů. Vzhledem ke snížení bolestivosti, prov{díme protažení 
fascií DKK.  
Pacient je instruov{n zejména k prov{dění prevence TEN, izometrickému 
posilov{ní glute{lních svalů, posilov{ní HKK a pohybům zdravou DK.   
6. Cvičební jednotka 
Jeden{ctý pooperační den – 25.11.2016 
Subj. Pacient se cítí příjemněji po odstranění stehů, které proběhlo 
bez komplikací tento den před cvičební jednotkou. 
Obj. Jizva je st{le sterilně kryta, orientačně měřený rozsah pasivně provedené 
abdukce zdravé DK je 30 stupňů.  
Vzhledem k zvýšení citlivosti kůže po z{kroku volíme lehké kondiční cvičení 
více zaměřené na posílení HKK. Využili jsme cvičení s Terabandem. Instruujeme 
pacienta ke cvičení během víkendu, zejména k posilov{ní svalů zdravé DK.  
7. Cvičební jednotka  
Osmn{ctý pooperační den– 2.12.2016 
Subj. Dlouhodobé ležení v nemocnici už je pro pacienta velmi nepříjemné, 
po týdnu pacient cítí volnější pohyblivost v kloubech a zesílení zdravé DK 
při cvičení.  
Obj. Zaznamenali jsme zvýšení rozsahu pasivního pohybu do abdukce zdravé 
DK na 35 stupňů.  
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Do cvičební jednotky jsme d{le zařadili vedle izometrického posilov{ní 
glute{lních svalů a n{cviku vnitřní rotace DKK i posilov{ní extenzorů kolenního 
kloubu operované DK, jen v rozsahu, který byl umožněn bolestí a Kirschnerovou 
extenzí (pohyb v rozmezí 10 stupňů).  
Během n{sledujícího týdne jsme protahovali a zejména posilovali svaly HKK 
a DKK, pacient byl opakovaně upozorňov{n na držení zdravé DK v neutr{lním 
postavení a ne v zevní rotaci, do které měla končetina tendenci se vyt{čet. 
8. Cvičební jednotka  
Třic{tý pooperační den, sund{ní Kirschnerovy extenze – 14.12.2016 
Subj. Pacient je r{d, že se už bude moci volněji hýbat, po odstranění extenze 
m{ bolesti kolenního kloubu, eliminace bolesti bederní č{sti p{teře.  
Obj. Jizvy na dist{lní č{sti holenní kosti jsou sterilně kryty.  
I přesto, že je odstraněna Kirschnerova extenze, st{le pacienta nevertikalizujeme 
do stoje. Po lehkém kondičním cvičení vypouštíme kvůli lepší pohyblivosti 
matraci, na které pacient ležel pro prevenci dekubitů, a nacvičujeme sed. Pacient 
pociťuje výraznou úlevu a v prvních vteřin{ch lehké točení hlavy, které však 
postupně ustupuje. Pacienta nech{me sedět přibližně 5 minut, poté ho znovu 
ukl{d{me na lůžko a dofukujeme matraci.  
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9. Cvičební jednotka  
Třic{tý čtvrtý den po operaci, první pooperační vertikalizace do stoje –
18.12.2016 
Subj. Pacient se těší na stoj a chůzi. 
Obj. Vyšetřujeme hodnoty kloubních rozsahů a svalové síly u vybraných 
pohybů na dolních končetin{ch, hodnoty tohoto měření jsou zaznamen{ny 
v tabulk{ch 9 a 10. Provedené neurologické vyšetření neprok{zalo neurologický 
deficit.  
Operovan{ končetina m{ z důvodu nepřítomnosti hlavice kosti stehenní 
výraznou tendenci setrv{vat v zevní rotaci. I proto se zaměřujeme na vyšetření 
těchto pohybů, které pacienta před extrakcí kloubní n{hrady byly 
kontraindikov{ny.  
Po sund{ní sterilního krytí jsme se na úvod cvičební jednotky věnovali péči 
o jizvy operované DK. N{sledně jsme opět provedli lehké kondiční cvičení. 
Po vypuštění matrace pacientovi pom{h{me do sedu. Připravujeme vysoké 
chodítko, s jehož pomocí dost{v{me pacienta do stoje.   
Pacient se zprvu cítí velmi nestabilně, bojí se postavit na operovanou končetinu 
– nezatěžuje ji (lékařem doporučeno lehké odlehčení končetiny). Přibližně 
po třech minut{ch stoje, pacienta pokl{d{me zpět na lůžko.  
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10. Cvičební jednotka  
Třic{tý p{tý den po operaci - 19. 12. 2016 
N{sledující den se opět s pacientem dost{v{me do stoje, pacient se i přes mírnou 
bolest kyčelního kloubu pokouší o chůzi. Při zatížení operované končetiny uv{dí 
pocit „jako s pružinou v kyčli“. Při chůzi z pohledu zezadu je patrné postavení 
šikmé p{nve, kdy je spina ilaca anterior superior na straně zdravé DK výrazně 
výše než SIAS na operované straně.  
Třic{tý sedmý den po operaci je pacient připraven k přesunu na rehabilitační 
kliniku k intenzivnější rehabilitaci. Před převozem pacienta instruujeme pacienta 
ke cvičení. Zad{v{me cviky zejména na prevenci TEN, protažení a posílení horních 
končetin, které mu budou zejména v n{sledujících týdnech velice pom{hat 
při přesunech, a samozřejmě obou dolních končetin. Ž{d{me, aby se při cvičení 
zaměřil na hýžďové svaly a jejich posílení. D{le zejména pro posílení HSS. Poučili 
jsme pacienta, aby k sezení nevyužíval hlubok{ křesla, ale aby k sezení volil raději 
vyšší pevnější židle, ze kterých při vst{v{ní nebude v takové míře zatěžovat 
operovaný kyčelní kloub.  
11. Cvičební jednotka – výstupní vyšetření 
Tři měsíce po operaci – 24.2.2017 – cvičební jednotka probíh{ 
na ambulantním oddělení  
Subj. Pacient nepociťuje klidové bolesti pravé operované kyčle, 
jen při dlouhodobější z{těži (chůze o dvou PB nad přibližně 500 m, chůze 
do schodů) cítí bolest v oblasti operovaného kyčelního kloubu, 
po několikaminutovém odpočinku bolest ustupuje, při chůzi o dvou PB se pacient 
cítí stabilní, pacient pravidelně cvičí a ambulantně doch{zí 2x týdně na aplikace 
magnetoterapie, kter{ není v případě extrakce kloubní n{hrady pro tohoto 
pacienta kontraindikací a urychluje hojení.  
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Obj. Provedli jsme výstupní hodnocení. Hodnocení rozsahů pohybů a svalové 
síly je zaznamen{no v tabulk{ch 9 a 10. Z důvodu odlišné anatomie oblasti 
operovaného kyčelního kloubu, kde po operaci není přítomna fyziologick{ hlavice 
stehenní kosti, neprov{díme vyšetření stereotypů extenze a abdukce kyčelního 
kloubu dle Jandy. Z podobného anatomického důvodu m{ operovan{ končetina 
st{le tendenci být v zevní rotaci, protože proxim{lní č{st stehenní kosti se „opír{“ 
přímo o p{nev – hlavice byla extrahov{na.  Toto je jeden z důvodů, proč je důležité 
vyšetřit svalovou sílu a rozsah pohybů pr{vě těchto pohybů, které jsou 
pro pacienty s „běžnou“ tot{lní n{hradou kyčelního kloubu kontraindikov{ny.  
Vyšetření odhalilo reflexní změny ve svalech.  
Z důvodu st{le sníženého rozsahu určitých pohybů jsme do cvičební jednotky 
zahrnuli cviky na jejich protažení a n{sledné posílení. K uvolnění, protažení 
a odstranění reflexních změn svalů jsme využili technik PIR a PIR s relaxací. 
Posilov{ní jsme prov{děli zejména analyticky. Zaměřili jsme se na n{cvik 
spr{vného stereotypu chůze o dvou FH. D{le jsme prov{děli n{cvik stability 
v sedu a ve stoje. Stoj na labilních ploch{ch pacient nezvl{dl (dle lékaře lze 
končetinu plně zatížit). Korigujeme stoj a prov{díme jen jemné rytmické postrky. 
Stereotyp chůze o 2FH je spr{vný. Pacient nezvl{d{ chůzi bez opory. Pacientovi 
jsme nabídli další cviky ke zvýšení rozsahu pohybu, svalové síly a byl instruov{n 
k jejich pravidelnému prov{dění jako autoterapii. Pacient uvažuje o možnosti 
l{zeňské či ustavní péče.  
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5.2 Proband 2  
Osobní údaje  
Jméno a příjmení: R.Š.  
Rok narození: 1943 
Výška: 174 cm  
Hmotnost: 87 kg  
BMI:   28, 74  
 
OA: cukrovku, hypertenzi – nehguje, BDN, astma, nepravidelnosti srdečního 
rytmu, stav po hysterektomii, před pěti lety odložena operace tot{lní n{hrady 
pravého kolenního kloubu pro astma 
NO: Operace: v říjnu 2016 provedena tot{lní n{hrada pravého kolenního kloubu 
pro artrózu, 4. den po operaci se vyskytla křeč a n{sledn{ luxace pravého kolene 
byla řešena zavřenou repozicí, po týdnu znovu proběhla luxace, opět řešeno 
v narkóze zavřenou repozicí, n{sledně indikov{na k reimplantaci tot{lní kloubní 
n{hrady  
 
RA: matka zdr{va, otec zdr{v, sourozence nem{  
SA: pracovala v obchodě, nyní důchod, žije s manželem v domě bez bariér  
NO: stav po tot{lní n{hradě kolenního kloubu, dvou luxacích a reimplantaci 
kloubní n{hrady  
FA: Rytmonorm 150 mg x/1-1, Relvar Spray dle potřeby  
Alergie: neguje  
Z{vislosti: neguje  
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Rehabilitace  
S pacientkou jsme začali rehabilitovat po první operaci a neoček{vali 
jsme n{sledné komplikace. Stejně jako u každé n{sledující operace byla pacientka 
po operačním výkonu monitorov{na na JIP, kde vždy vzhledem k jejímu 
aktu{lnímu stavu str{vila několik hodin až maxim{lně dva dny.  
 
Kr{tkodobý rehabilitační pl{n  
Prevence tromboembolické nemoci  
Prevence respiračních komplikací  
Zvyšov{ní rozsahu pohybu HKK i DKK  
Posilov{ní svalů HKK  
Snížit otok operované DK  
Nacvičit spr{vný stoj a chůzi s pomůckou  
Dlouhodobý rehabilitační pl{n  
Pokračovat v n{cviku stoje a chůze  
Vyšetřit a upravit spr{vné pohybové stereotypy dle Jandy zejména extenzi 
a abdukci v kyčelním kloubu  
N{cvik ADL a spr{vného stereotypu chůze  
 
Průběh rehabilitace  
1. Cvičební jednotka – vstupní vyšetření 
První den po tot{lní n{hradě pravého kolenního kloubu – 27. 10. 2016  
Subj. Pacientka se cítí unaveně, ud{v{ bolest operovaného kloubu  
Obj. Vzhledem ke kr{tké době po z{kroku a imobilitě pacienta po operaci 
nebylo provedeno vyšetření ve stoje, pacient byl vyšetřen v poloze na z{dech. 
Při vyšetření horních končetin nezaznamen{v{me reflexní změny na úrovni 
kůže, podkoží, fascií a svalů. Neurologické vyšetření HKK neprok{zalo deficit.  
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Na dolních končetin{ch rovněž prov{díme neurologické vyšetření. Hluboké 
a povrchové čití je zachovalé. Ze šlachookosticových reflexů na DKK prov{díme 
pouze plant{rní, který je v normě. Iritační jevy na DKK jsou nevýbavné.  
Při měření délek dolních končetin nebyl prok{z{n jejich rozdíl. Měření obvodů 
DKK jsme pro silnou vrstvu sterilního krytí kolenního kloubu prov{děli během 
cvičebních jednotek.  
Teplota 37 °C, nasazeno antibiotické krytí pro prevenci infekce, tlumení bolesti 
je zajišťov{no pod{v{ním opi{tů, operační r{na je přev{z{na.  
 
Před cvičební jednotkou byly odstraněny redonovy drény. Vzhledem k velmi 
citlivému operovanému kolennímu kloubu, celkové únavě a zejména zvýšené 
teplotě pacientky prov{díme jen lehké pasivní protahov{ní svalů HKK i zdravé 
DK, do této cvičební jednotky nezařazujeme aktivní cvičení.  
 
2. Cvičební jednotka  
Druhý pooperační den – 29. 10. 2016 
Subj. Stav pacientky je zlepšený, pociťuje zmenšení bolesti operovaného 
kolenního kloubu a i celkové únavy.  
Obj. Teplota 37 °C, operační r{na je nově přev{z{na, bolest st{le tlumena 
opi{ty.  
Po konzultaci s lékařem prov{díme cviky zaměřené na prevenci TEN 
a izometrické posílení glute{lních svalů i extenzorů kolenního kloubu (čtyřhlavého 
svalu stehenního), pacientku vzhledem k teplotě nevertikalizujeme.  
Třetí pooperační den 30. 10. u pacientky nastala luxace kolenního 
kloubu, řešeno konzervativně, zavřenu repozicí  
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3. Cvičební jednotka  
První den po luxaci a zavřené repozici – 31.10.2016  
Subj. Pacientka je vystresovan{ po luxaci, bojí se pohybu s operovanou 
DK a cítí bolest kolenního kloubu.  
Obj. Z operačního protokolu vyplýv{ nestabilita operovaného kolenního 
kloubu v sagit{lní rovině, proto je nasazena ortéza s omezením rozsahu 
pohybu kolenního kloubu - S 0 – 0 – 65, teplota 36 °C, pod{v{ny vyšší d{vky 
opi{tů pro výraznou bolest, operovaný kloub je st{le sterilně krytý.  
Pro obavu z další možné luxace pacientka nechce dnes rehabilitovat, prov{díme 
tedy jen lehkou DG a prevenci TEN na zdravé DK.  
 
4. Cvičební jednotka  
Druhý pooperační den po první luxaci – 1.11.2016 
Subj. Bolest operovaného kloubu je mírnější, celkově se pacientka cítí 
lépe.  
Obj. teplota 36 °C, st{le pod{v{ny opi{ty, operační r{na je d{le sterilně 
kryta.   
Cvičební jednotku začín{me prevencí TEN na obou DKK doplněnou 
o DG, pacientka aktivně prov{dí pohyby zdravou DK, operovanou DK prov{díme 
pasivní i aktivní pohyby v rozsahu povoleném bolestí, neprov{díme 
flexi kolenního kloubu pro riziko další luxace. Pacientku instruujeme k prov{dění 
cviků zejména na prevenci TEN a izometrické posilov{ní glute{lních svalů 
a quadricepsu.  
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5. Cvičební jednotka  
Čtvrtý den po první luxaci – 3.11.2016  
Subj. Pacientka se cítí st{le lépe, pohyby zejména  na prevenci TEN 
a izometrické posilov{ní glute{lních svalů a quadricepsu. prov{dí 
dle instrukcí.  
Obj. Pravý kolenní kloub je st{le stabilizov{n ortézou s rozsahem flexe 
do 65 stupňů. 
Po provedení lehkého kondičního cvičení vertikalizujeme pacientku, opět 
přes polohu v sedu n{sledně do stoje s podporou vysokého chodítka, se kterým 
zvl{dne ujít přibližně 4 metry. Pacientka je instruov{na nezatěžovat operovanou 
DK, jen ji při chůzi jemně pokl{dat na podložku. Využív{me trojdobé chůze 
v pořadí chodítko-operovan{ končetina (nezatížit, jen položit) – zdrav{ končetina. 
Chůze je však velice nestabilní a pacientka pociťuje bolest operovaného kloubu 
ve stoje i bez zatížení operované končetiny.  
 
6. Cvičební jednotka  
P{tý den po první luxaci – 4.11.2016  
Subj. Pacientka je r{da, že zvl{dla i chůzi, cítí se dobře.  
Obj. Operační r{na st{le sterilně kryta, což znemožňuje měření obvodů 
DKK.  
Cvičební jednotku jsme rozdělili na cvičení vleže, kdy jsme prov{děli TEN, 
izometrické posilov{ní flexorů a extenzorů kolenního kloubu. Ve druhé č{sti jsme 
s pacientkou cvičili v sedu, zejména rovnov{hu a zvyšov{ní rozsahu flexe 
operovaného kolenního kloubu (protažení extenzorů kolene), ze sedu se pacientka 
opět postavila do vysokého chodítka, s jehož pomocí ušla vzd{lenost přibližně 
20 metrů. Chůze je jistější, než předchozí den i bolest v kloubu uv{dí pacientka 
jako mírnější.  
6.11. u pacientky nastala druh{ luxace operovaného kloubu, opět řešena 
konzervativně provedením repozice  
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7. Cvičební jednotka  
První den po druhé luxaci a provedení repozice – 7.11.2016  
Subj. Pacientka je velice zklaman{ tím, že koleno znovu “vypadlo“, 
m{ strach z jakéhokoli pohybu zejména operovanou DK, je velmi unaven{.  
Obj. Operovaný kolenní kloub fixov{n ortézou v rozsahu S 0 – 0 – 20 
a pacientka je indikov{na k reimplantaci tot{lní n{hrady pravého kolenního 
kloubu.  
Vzhledem k stavu pacientky prov{díme pouze DG a prevenci TEN na zdravé 
DK, jinak pacientka cvičit dnes nechce.  
 
8. Cvičební jednotka  
Šestý den po druhé luxaci a čtyři dny před pl{novanou reimplantací             
– 12.11.2016  
Subj. Pacientka m{ strach z pl{nované operace.  
Obj. Snížen{ bolest umožňuje měření rozsahů pohybů, svalové síly DKK, 
jeho hodnoty jsou uvedeny v tabulk{ch 11 a 12.  
Z{kladní neurologické vyšetření zaměřené na DKK neprok{zalo ž{dný 
deficit. Pacientka m{ operovanou končetinu st{le fixovanou ortézou 
se zvýšeným rozsahem S 0 – 0 – 30. 
Během cvičební jednotky se zaměřujeme na zlepšení kondice pacientky 
před výkonem, prov{díme izometrické posilov{ní extenzorů a flexorů kolenního 
kloubu a prevenci TEN obou DKK.  
 
9. Cvičební jednotka  
Třetí den po reimplantaci pravého kolenního kloubu – 19.11.2016  
Subj. Pacientka je r{da, že dle operačních výsledků je koleno výrazně 
stabilnější a je tedy menší pravděpodobnost další luxace.  
Obj. Kolenní kloub je st{le sterilně zakrytý, ortéza byla nastavena 
na rozsah S 0-0-20.  
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Cvičební jednotku zahajujeme DG a prevencí TEN, d{le se zaměřujeme 
na posílení svalů DKK i HKK, pacientku posazujeme na lůžku a vsedě d{le 
zvyšujeme rozsah pohybu pravého kolenního kloubu, dosahujeme 80 stupňů flexe 
a n{sledně pacientku vertikalizujeme do stoje s oporou o vysoké chodítko a s naší 
podporou zvl{d{ ujít vzd{lenost přibližně 8 metrů trojdobou chůzí. Chůze 
je relativně stabilní, bez zatěžov{ní operované končetiny, kterou jen pokl{d{ 
pacientka na podložku.  
Osmý den po reimplantaci prov{díme neurologické vyšetření, měření rozsahu 
pohybu a svalové síly DKK. Výsledky jsou zaznamen{ny v tabulk{ch 11 a 12.  
D{le jsme provedli měření antropometrických obvodů DKK, hodnoty tohoto 
měření jsou uvedeny v n{sledující tabulce 6.  
Tabulka 6 – Antropometrické hodnoty obvodů DKK (v cm) probanda 2 (vlastní zdroj) 
Lev{ DK  Místo  Prav{ DK  
45 10 cm nad patelou 55 
44 Přes koleno 60 
38 Lýtko  48 
32  Nohy přes patu 32 
Měření obvodů DKK prok{zalo přítomnost otoků operované končetiny.   
Antropometrickým měřením DKK jsme neprok{zali rozdíl v jejich délce. 
Při prov{dění neurologického vyšetření, jsme se zaměřili zejména na vybavitelnost 
reflexů na DKK. Odpověď na šlachookosticové reflexy byla fyziologick{ a nebyly 
přítomny iritační jevy.  
Des{tý pooperační den pacientka zvl{dala trojdobou chůzi o 2 podpažních 
berlích a s asistencí i chůzi po schodech. Rozsah ortézy byl zvýšen na S 0-0-60.  
Po odstranění stehů, 11. pooperační den byla pacientka transportov{na 
na rehabilitační oddělení k n{sledné rehabilitaci. Před převozem byla n{mi 
instruov{na k prov{dění cviků pro: protažení a posílení svalů DKK, podporu flexe 
kolenního kloubu a stabilizace kolenního kloubu. D{le cviky na prevenci TEN 
a pro posílení HKK. Nabízíme pacientce možnost zaž{dat si o l{zeňskou 
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nebo ústavní péči. Na rehabilitační klinice str{vila 2 týdny, n{sledně byla 
propuštěna do dom{cí péče.  
 
10. Cvičební jednotka  
Tři měsíce po reimplantaci pravého kolenního kloubu, cvičební jednotka 
probíh{ v dom{cím prostředí – 18.2.2017  
Subj. Pacientka uv{dí, že cviky prov{děla dle instrukcí, necvičila 
však pravidelně, protože měla strach z další možné bolestivé luxace, 
operovaný kolenní kloub už v klidu nebolestivý, bolest pociťuje 
při dlouhodobější z{těži (30 minut chůze), pacientka 2-3x týdně 
ambulantně doch{zí na vířivé koupele DKK.  
Obj. Chůze třídob{ s nestejnou délkou kroku použív{ oporu o 2 FH, 
pacientka zvl{d{ i chůzi po schodech, nem{ st{le ide{lní chůzový stereotyp. 
Prov{díme měření rozsahu pohybu a svalové síly DKK, jehož výsledky jsou 
uvedeny v tabulk{ch 11 a 12.  
Operovaný kolenní kloub je bez otoku, jizva je dobře zhojena, jen na několika 
místech st{le spojena s podkožím, proto jí věnujeme péči ve cvičební jednotce.  
Po vyšetření kloubního rozsahu a svalové síly přistupujeme k jejich zvýšení 
zejména v pohybech, kde jsou hodnoty st{le sníženy. I v případě svalové síly 
předpokl{d{me, že pravidelným cvičením po propuštění do dom{cího prostředí 
mohlo být dosaženo vyšších hodnot.  
Při vyšetřov{ní pohybových stereotypů dle Jandy – abdukce a extenze 
kyčelního kloubu pacientka ud{v{ mírnou bolest operovaného kolenního kloubu, 
proto je vyšetřujeme jen na zdravé DK, na které je ovšem neprov{dí se spr{vným 
timingem.    
Extenze kyčelního kloubu – pacientka nejprve aktivuje paravertebr{lní svaly 
n{sledov{ny velkým hýžďovým svalem a na z{věr ischiokrur{lní svaly.  
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Abdukce kyčelního kloubu – nejprve je aktivov{n napínač stehenní pov{zky 
n{sledně se aktivuje malý a velký sval hýžďový n{sledovaný čtyřhranným 
svalem bederním.  
Snížený kloubní rozsah je d{n zejména zkr{cenými svaly, proto je protahujeme 
za využití techniky PIR s protažením. Na posílení oslabených svalů volíme vedle 
analytických pohybů například techniky z PNF. Jak již bylo uvedeno, pozornost 
zaměřujeme také na jizvu. Pacientce navrhujeme další cviky, které může využít 
jako autoterapii ke zvýšení svalové síly i kloubního rozsahu a instruujeme ji k jejich 
prov{dění.  
Pacientka v r{mci dlouhodobého rehabilitačního pl{nu velmi zvažuje pobyt 
v rehabilitačním ústavu, od kterého oček{v{ zlepšení chůze a zejména snížení 
strachu z další možné luxace, který ve výrazné míře ovlivňuje průběh rehabilitace.  
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5.3 Proband 3  
Osobní údaje  
Jméno a příjmení: J.G.  
Rok narození: 1956  
Výška: 163 cm  
Hmotnost: 67 kg  
BMI: 25,22  
 
OA: BDN, hypertenzi - neguje, cukrovku - neguje, sledov{na na kardiologii pro 
komorové extrasystoly, 1986 – diagnostikov{na Crownova choroba, 1997 – vyjmutí 
štítné žl{zy pro (GB) hypertyreózu – sledov{na na endokrinologii, 2004 – operace 
tenkého střeva pro stenózy, 2007 – žaludeční vřed  
NO: 2003 – tříštiv{ zlomenina levé holeně, 2004-2012 – opakované trombózy  
2005 – proveden{ tot{lní n{hrada levého kolenního kloubu pro poúrazovou 
artrózu  
2008 – aseptick{ luxace TEP levého kolenního kloubu řešena repozicí  
2015 – lymfodren{že - > bolest v tříslech, poúrazové bércové vředy  
2016 – operační revize a lav{ž kloubní n{hrady pro infekci a výměna tibi{lního 
plata, ve stejném roce provedena resekce 40cm termin{lního ilea pro stenózu  
RA: matka- léčí se s ulcerosní kolitis, otec – lymfom  
SA: dříve projektant nyní invalidní důchod, bydlí s manželem v domě se schody 
FA: Cordolor, Betalock, biologick{ léčba (vysazen{), Enterox, Helicid Fe 
Abuses: přibližně už 3 roky nekouří, příležitostně alkohol víno 0, 7 l  
Alergie: neguje  
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Rehabilitace  
Průběh rehabilitace  
Skutečnost, že revize kolenního kloubu byla pl{novaným výkonem a pacientka 
vzhledem k uvedeným interním komplikacím byla přijata k hospitalizaci tři dny 
před operací, n{m umožnila provést i kr{tkou předoperační rehabilitaci sest{vající 
se ze dvou cvičebních jednotek. Po operaci n{sledovala pooperační rehabilitace 
na septickém oddělení ortopedické kliniky. 
 
Vstupní vyšetření  
Vstupní vyšetření jsme provedli v r{mci dvou cvičebních jednotek dva dny před 
výkonem. Vzhledem ke stavu pacientky bylo možné vyšetřit stoj aspekcí, provést 
vyšetření goniometrické a antropometrické vyšetření. Také jsme zařadili 
neurologick{ vyšetření.  
 
1. Cvičební jednotka – vstupní vyšetření   
Dva dny před výkonem – 18.10.2016  
Subj. Pacientka se cítí relativně dobře, nem{ výrazný strach z operace 
Obj. Vyšetření stoje aspekcí  
Pohled zepředu  
Podélné i příčn{ nožní klenba oploštěn{  
Kotníky mají symetrické postavení 
Objemnější lýtko pravé DK  
Pately symetrické postavení  
Silnější svaly pravé DK přes stehno  
Postavené p{nve symetrické  
Postavení pupku – uprostřed  
Thorakobrachi{lní trojúhelník – symetrický  
Postavení ramenních pletenců – symetrické  
Hlava v ose p{teře  
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Pohled zboku  
Z{těž chodidel více na vnější straně  
Mírn{ hyperlordóza bederní p{teře  
Protrakce ramen  
Pohled zezadu  
Silnější Achillova šlacha na pravé straně  
Výraznější poplite{rní rýha na pravé DK  
Subglute{rní rýhy – symetrické  
 
V druhé č{sti cvičební jednotky nacvičujeme spr{vnou techniku chůze 
o 2 FH po rovině i po schodech, prov{díme kondiční cvičení zaměřené 
na posílení DKK, d{le pacientku seznamujeme s průběhem pooperační 
rehabilitace. 
 
2. Cvičební jednotka – vstupní vyšetření  
Jeden den před výkonem – 19.10.1016  
Subj. Pacientka je trochu nervózní z operace, ale cítí se optimisticky  
Obj. Využív{me tuto jednotku k vyšetření rozsahu pohybů a svalové síly 
DKK, jehož hodnoty jsou uvedeny v tabulk{ch 13 a 14. Také jsme provedli 
antropometrické měření na DKK, hodnoty tohoto měření jsou zaznamen{ny 
v n{sledujících tabulk{ch 6 a 7.  
Při neurologickém vyšetření byla zjištěna fyziologick{ odpověď 
na šlachookosticové reflexy na HKK i DKK, bez přítomnosti iritačních 
reflexů. Povrchové i hluboké čití bylo rovněž při vyšetření nepoškozené.  
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Tabulka 7 – Vyšetření obvodů DKK (v cm) probanda 3 (vlastní zdroj) 
Lev{ DK  Místo  Prav{ DK  
55 10 cm nad patelou 45 
62 Přes koleno 44 
44 Lýtko  38 
32  Nohy přes patu 32 
Měření obvodů DKK prok{zalo přítomnost otoků operované dolní končetiny.   
Tabulka 8 – Antropometrické hodnoty délek DKK (v cm) probanda 3 (vlastní zdroj)  
Lev{ DK  Vzd{lenost  Prav{ DK  
100 SIAS – malleolus medialis 100 
102 Pupek – malleolus medialis 102 
40 Trochanter major – štěrbina 
kolenního kloubu  
40 
40  Hlavice lýtkové kosti – 
malleolus lateralis  
40 
 
Samotn{ revize kolenního kloubu proběhla dne 20.10.2016  bez komplikací. 
Během operace byl kloub pečlivě propl{chnut a bylo vyměněno tibi{lní plató. 
Po operaci byla zavedena klasick{ průplachov{ dren{ž, kter{ byla indikov{na 
na 6 dní.  
Kr{tkodobý rehabilitační pl{n  
Snížit riziko tromboembolické nemoci  
Zvyšovat kloubní rozsah zejména na operované DK 
Zvyšovat svalovou sílu na operované DK  
Snížit otok operované DK  
N{cvik stoje a chůze s pomůckou  
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Dlouhodobý rehabilitační pl{n  
Pokračovat v n{cviku spr{vného stereotypu chůze   
Odstranit reflexní změny  
Kontrola a korekce spr{vného stereotypu dle Jandy zejména do extenze 
a abdukce kyčelního kloubu  
N{cvik ADL 
 
3. Cvičební jednotka  
Druhý den po operaci – 22.10.2016  
Subj. Pacientka se cítí pozitivně, je r{da, že z{krok podstoupila 
i přes to, že pociťuje bolesti operovaného kloubu.  
Obj. Teplota 36°C, operovaný kloub je sterilně kryt, pooperační vyšetření 
ve stoje nebylo provedeno z důvodu imobility pacienta po operaci.  
Vzhledem k zavedené dren{ži neprov{díme vertikalizaci, zaměřujeme 
se na posílení HKK, prov{díme DG a prevenci TEN, protahujeme svaly zdravé DK 
a izometricky posilujeme glute{lní svaly a extenzory kolenního kloubu, na víkend 
je pacientka instruov{na zejména k prov{dění prevence TEN a izomertickému 
posilov{ní flexorů a extenzorů kolenního kloubu, pacientce umisťujeme končetinu 
do motorové dlahy s rozsahem flexe 60° pro pasivní zvýšení rozsahu pohybu.  
4. Cvičební jednotka  
P{tý den po operaci – 25.10.2016  
Subj. Pacientka se cítí lépe, uv{dí, že o víkendu cvičila dle instrukcí.  
Obj. Z důvodu zavedené nitrokloubní dren{že neprov{díme vyšetření 
rozsahu pohybů a svalové síly, r{na je st{le sterilně kryta.  
Cvičební jednotku začín{me jako obvykle prevencí TEN, využív{me cvičení 
s overballem, s nímž prov{díme izometrické posilov{ní svalů kyčelního 
i kolenního kloubu, d{le aktivně i pasivně procvičujeme flexi operovaného 
kolenního kloubu, opět využív{me motorové dlahy ke zvýšení rozsahu pohybu, 
nastavujeme hodnotu flexe na 75°. 
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5. Cvičební jednotka  
Osmý den po operaci – 28.10.2016  
Subj. Po odstranění dren{že pacientka cítí úlevu a je připravena 
na vertikalizaci.  
Obj. Odstranění dren{že probíh{ bez komplikací, hodnoty CRP 
jsou v normě, teplota je 36 °C, r{na je sterilně zakryta, před samotným 
cvičením prov{díme neurologické vyšetření, měření svalové síly a rozsahu 
pohybu, jejichž výsledky jsou uvedeny v tabulk{ch 13 a 14.  
Po vyšetření prov{díme lehké kondiční cvičení zaměřené zejména na prevenci 
TEN, n{sledně pacientku vertikalizujeme nejprve do sedu, kde prov{díme 
zvyšov{ní flexe a posilov{ní extenzorů kolenního kloubu, připravujeme vysoké 
chodítko, s jehož pomocí se pacientka dost{v{ do stoje a přes mírnou bolest ušla 
s asistencí přibližně 8 metrů, poté se vr{tila na lůžko. Chůze byla stabilní třídob{ 
s odlehčením operované končetiny, operovanou končetinu pacientka na podložku 
pouze pokl{dala a nezatěžovala ji. Na motorové dlaze nastavujeme hodnotu flexe 
na 90°.  
 
6. Cvičební jednotka  
Jeden{ctý den po operaci – 31.10.2016 
Subj. Pacientka je r{da, že už změní prostředí a přesune se na týden 
na rehabilitační kliniku.  
Obj. Odstranění stehů proběhlo bez komplikací, r{na je přesto st{le 
sterilně kryt{ pro prevenci n{vratu infekce.  
Před transportem pacientku instruujeme k prov{dění cviků zejména za účelem 
posílit operovanou končetinu a doporučujeme časnou péči o jizvu po odstranění 
krytí. S pacientkou trénujeme chůzi o 2 FH dle instrukcí operatéra pouze s lehkou 
z{těží operované končetiny. Chůzi zvl{d{ pacientka téměř bez asistence. Pacientka 
pochopila a zvl{d{ chůzi po schodech.  
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7. Cvičební jednotka  
Přibližně měsíc po operaci, cvičební jednotka probíh{ v dom{cím prostředí 
– 18.11.2017  
Subj. Pacientka se cítí relativně dobře, nezaznamenala komplikace 
s kolenním kloubem, klidové bolesti ustoupily, pociťuje je však st{le 
při z{těži (omezující jsou již po přibližně dvacetiminutovém cvičení 
nebo stejně dlouhé chůzi), pečuje dle instrukcí o jizvu.  
Obj. Chůze třídob{ oporou o 2 FH, pacientka smí končetinu zatěžovat, 
měřením obvodu kolene nenach{zíme přítomnost otoku, v okolí jizvy 
je snížen{ citlivost a jizva je na několika místech hůře pohybliv{, kr{tkodobý 
stoj je možný bez opory, je však bolestivý a nestabilní, operovan{ 
DK je v lehké zevní rotaci.  
Cvičební jednotku začín{me péčí o jizvu, d{le prov{díme lehkou mobilizaci 
čéšky, využív{me techniky PIR s protažením na čtyřhlavý stehenní sval, adduktory 
a extenzory kyčelního kloubu, k posílení svalů využív{me posilovací metody PNF, 
trénujeme chůzi o berlích v nerovném terénu a po schodech.  
 
8. Cvičební jednotka  
Probíh{ tři měsíce po operaci v dom{cím prostředí – 1.2.2017  
Subj. Klidové bolesti kolena již téměř nepociťuje, není si však st{le jist{ ve stoje, 
m{ obavy z p{du, pro zlepšení hojení operační jizvy doch{zí 3-4x týdně 
ambulantně na aplikace LASERu.  
Obj. V r{mci výstupního vyšetření prov{díme měření svalové síly, rozsahu 
pohybů, opět jsou hodnoty měření uvedeny v tabulk{ch 13 a 14. Rovněž 
vyšetřujeme pohybové stereotypy dle Jandy – abdukci a extenzi v kloubu 
kyčelním. Při prov{dění extenze operovanou i zdravou končetinou nem{ pacientka 
spr{vný timing. Nejprve aktivuje ischiokrur{lní svaly a n{sledně velký sval 
hýžďový a na z{věr paravertebr{lní svaly.  
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V poloze v leže na boku vyšetřujeme pohybový stereotyp abdukce 
kyčelního kloubu. Pacientky k abdukci na obou DK nejprve aktivuje 
čtyřhranný sval bederní spolu s paravertebr{lními svaly n{sledovanými 
malýma a středním svalem hýžďovým a napínačem stehenní pov{zky.  
Po vyšetření se zaměřujeme na jizvu, kter{ je již voln{ a citlivost v jejím okolí 
je obnovena, lehce mobilizujeme čéšku, opět využív{me techniky PIR s protažením 
zejména na flexory a extenzory kolenního kloubu, prov{díme n{cvik rovnov{hy 
stojem na nestabilních ploch{ch (bosu, balanční podložka). Z hlediska 
dlouhodobého léčebného pl{nu pacientce znovu nabízíme možnost pož{d{ní 
o ústavní či l{zeňskou péči, kterou pacientka zvažuje.  
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6 VÝSLEDKY 
6.1 Proband 1  
U pacienta po extrakci kloubní n{hrady pravého kyčelního kloubu bylo 
provedeno vyšetření svalové síly, rozsahu vybraných pohybů a neurologické 
vyšetření zaměřené na dolní končetiny.  Vstupní měření rozsahů pohybu a svalové 
síly proběhlo den po odstranění Kirschnerovy extenze a z{roveň první den 
pacientovy pooperační vertikalizace do stoje. Pro Kirschnerovu extenzi nebylo 
provedeno dříve. Výstupní měření jsme uskutečnili před des{tou cvičební 
jednotkou.  
V leže na z{dech jsme vyšetřovali flexi a rotace v kyčelním kloubu, extenzi 
v kloubu kolenním a plant{rní a dorz{lní flexi v kotníku. V leže na břiše jsme 
prov{děli měření rozsahů flexe v kolenním kloubu a extenze v kyčelním kloubu. 
Výjimku představovalo vyšetřov{ní stupně 2 svalové síly, měření rozsahu pohybu 
ve front{lní rovině a testov{ní svalové síly do abdukce v kloubu kyčelním.  
Měření rozsahu pohybu v kloubech bylo provedeno u vybraných pohybů, 
zejména z důvodu omezení jejich rozsahu na operované končetině. Pro občasnou 
bolest při aktivním prov{dění pohybů bylo zvoleno měření pouze pasivně 
vedených pohybů. Rozsah pohybu ve front{lní rovině v kloubu kyčelním byl 
vyšetřov{n v leže na z{dech.  
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Goniometrie dolních končetin 
Tabulka 9 – Goniometrické měření dolních končetin probanda 1 (vlastní zdroj)  
Lev{ dolní končetina  Prav{ dolní končetina 
Vstupní měření  Výstupní 
měření  
Kloub Vstupní měření  Výstupní 
měření  
S X-0-85 
F 40-0-20 
R 40-0-40 
S 10-0-90 
F 40-0-30 
R 45-0-40 
Kyčel S X-0-40 
F 20-0-20 
R 40-0-20 
S 10-0-80 
F 30-0-20 
R 45-0-40 
S 0-0-110 S 0-0-120 Koleno S 0-0-80 S 0-0-120 
S 30-0-30 S 30-0-35 Kotník S 10-0-30 S 10-0-35 
X – takto označené hodnoty nebyly měřeny z důvodu neot{čení pacienta kr{tce 
po operaci do polohy na břicho 
Svalové funkční testy 
Tabulka 10 – Hodnocení svalové síly na dolních končetin{ch probanda 1 (vlastní zdroj)  
Lev{ dolní končetina  Prav{ dolní končetina 
Vstupní měření  Výstupní 
měření  
Pohyb  Vstupní měření  Výstupní 
měření  
4 5 Flexe kyčle 2 OP  4 OP  
4 5 Abdukce kyčle 1 OP 4 OP  
3 4 Vnitřní rotace 
kyčle  
2 3 
4 5 Flexe kolene 2 OP  4 
4 4 Plant{rní flexe 3  3  
4  4 Dorz{lní flexe 3  3  
OP – omezený pohyb – byl d{n zejména dlouhodobou imobilitou pacienta 
na lůžku a také v určité poloze pohyb pacientovy způsoboval bolesti  
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Svalovou sílu abdukce v kloubu kyčelním jsme vyšetřovali do druhého stupně 
v poloze v leže na z{dech, stupně 3, 4 a 5 pak na netestovaném boku. Stupně 
2 svalové síly do extenze a flexe v kloubu kolenním i kyčelním byly testov{ny 
v poloze na testovaném boku. 
Z naměřených hodnot hodnocení svalové síly je zřejmé, že došlo ke zlepšení 
prakticky všech měřených pohybů. I přesto, ale ve většině pohybů pacient 
nedosahuje nejvyššího stupně svalové síly. Vzhledem k citlivosti operovaného 
kyčelního kloubu a stavu pacienta je nutné považovat vyšetření svalové za velmi 
orientační. Ze stejných důvodů je orientační i měření rozsahu pohybu, 
které se uskutečnilo ve stejné dny. Goniometrick{ měření v rozmezí přibližně 
3 měsíců ukazují na zvýšení rozsahu zejména na operované končetině. Rozdíl 
je nejvíce patrný na hodnot{ch flexe operovaného kyčelního kloubu, kdy došlo 
ke zlepšení o 40 stupňů. Podobně jako u měření svalové síly ani zde však nebylo 
dosaženo plných rozsahů. Ve stoji o 2 FH je pacient poměrně stabilní.  
Stoj st{le nesymetrický, p{nev je na straně operované kyčle st{le níž, není 
možnost stoje na operované končetině bez opory.  
Na operované končetině pacient více zatěžuje špičku nohy. Odvíjení plosky 
při chůzi je ovlivněno zkr{cením končetiny, pacient nedošlapuje plnou vahou 
na patu. Na delší vzd{lenosti, nebo pokud se cítí více unavený, využív{ invalidní 
vozík. Při neurologickém vyšetření nebyl prok{z{n neurologický deficit.  
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6.2 Proband 2  
Postupně jsme provedli tři goniometrick{ vyšetření a měření svalové síly 
zaměřen{ na klouby dolních končetin. Vstupní vyšetření se uskutečnilo šestý den 
po druhé luxaci kolenního kloubu. Ke kontrolnímu měření jsme přistoupili osmý 
den po reimplantaci. Výstupní měření proběhlo přibližně po třech měsících. 
Společně s těmito měřeními bylo vždy prov{děno z{kladní neurologické vyšetření 
soustředěné na DKK.  
V leže na z{dech jsme vyšetřovali flexi a rotace v kyčelním kloubu, extenzi 
v kloubu kolenním a plant{rní a dorz{lní flexi v kotníku. V leže na břiše jsme 
prov{děli měření rozsahů flexe v kolenním kloubu a extenze v kyčelním kloubu. 
Výjimku představovalo vyšetřov{ní stupně 2 svalové síly, měření rozsahu pohybu 
ve front{lní rovině a testov{ní svalové síly do abdukce v kloubu kyčelním.  
Goniometrie dolních končetin 
N{sledující tabulka zobrazuje hodnoty tří postupně prov{děných vyšetření 
zaznamenané metodou SFTR. Rozsah pohybu do abdukce a addukce v kloubu 
kyčelním byl vyšetřov{n v leže na z{dech.  
Tabulka 11 – Goniometrické měření dolních končetin probanda 2 (vlastní zdroj) 
Lev{ dolní končetina  Prav{ dolní končetina 
Vstupní 
měření 
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
Kloub Vstupní 
měření  
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
S X-0-100 
F 10-0-30 
S X-0-100 
F 30-0-20 
S 5-0-110 
F 35-0-20 
Kyčel S X-0-X 
F 15-0-10 
S X-0-40 
F 25-0-20 
S 0-0-90 
F 30-0-20 
S 0-0-125 S 0-0-120 S 0-0-130 Koleno S 0-0-30 S 0-0-60 S 0-0-90  
S 0-0-40 S 10-0-40 S 30-0-40 Kotník S 0-0-35 S 0-0-40 S 0-0-40 
X – takto označené hodnoty nebyly z důvodu bolesti a strachu pacientky 
měřeny. 
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Měření rozsahu pohybu probíhalo pasivně pro snížení vlivu bolesti. Z průběžně 
měřených hodnot vyplýv{ postupné zvyšov{ní rozsahu pohybu ve velké míře 
ovlivněné protahov{ním a opakov{ním pohybů. Ke zvětšení rozsahu pohybů 
došlo zejména mezi prvním a druhým a výstupním měřením, kdy rehabilitace 
probíhala na lůžkovém oddělení každý den. Kontrolní a výstupní měření flexe 
operovaného kloubu bylo ovlivněno indikovanou ortézou se z{měrně omezeným 
rozsahem pohybu S 0-0-60 u kontrolního měření a s hodnotami 0-0-90 pro měření 
výstupní. K určitému zvětšení rozsahu došlo také i během tří měsíců, 
ale domnív{me se, že kdyby během této doby rehabilitace probíhala pravidelně 
a častěji, bylo by dosaženo vyšších hodnot.  
Svalové funkční testy 
Tabulka 12 – Hodnocení svalové síly na dolních končetin{ch probanda 2 (vlastní zdroj)  
Lev{ dolní končetina  Prav{ dolní končetina 
Vstupní 
měření 
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
Pohyb Vstupní 
měření  
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
4 4 5 Flexe kyčle  1 2 OP  3  
4 OP  4  5 Abdukce 
kyčle  
1 3 OP  5 OP  
3 4 4  Vnitřní 
rotace kyčle  
3 OP  4  4  
3  3  4 Zevní rotace 
kyčle  
3  4 4 
X  X  4 Flexe kolene X  X  3  
3  3  4  Extenze 
kolene  
2  3  4  
 
X – hodnoty označené tímto symbolem nebyly z důvodu bolesti a strachu 
pacientky měřeny.  
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Svalovou sílu do abdukce v kloubu kyčelním jsme vyšetřovali do druhého stupně 
v poloze v leže na z{dech, stupně 3, 4 a 5 pak na netestovaném boku. Stupně 2 
svalové síly do extenze a flexe v kloubu kolenním i kyčelním byly testov{ny 
v poloze na testovaném boku. 
I v případě této pacientky je u několika pohybů uveden OP (omezený pohyb), 
jedn{ se zejména o pohyby v kyčelním kloubu. I toto je jeden z důvodů, 
proč je potřeba vyšetření svalové síly zde br{t pouze orientačně. Vzhledem 
k nestabilitě ve stoje nebylo prov{děno vyšetření dynamiky p{teře. 
Během neurologických vyšetření nebyl prok{z{n neurologický deficit.  
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6.3 Proband 3  
U pacientky jsme provedli trojí měření svalové síly a goniometrie 
končetin. Vstupní měření jsme uskutečnili jeden den před operací. Kontrolní 
měření proběhlo osm dní po operaci. Hodnoty výstupního hodnocení byly 
získ{ny přibližně tři měsíce od z{kroku. Neurologické vyšetření zaměřené 
na DKK neprok{zalo neurologický deficit.  
V leže na z{dech jsme vyšetřovali flexi a rotace v kyčelním kloubu, extenzi 
v kloubu kolenním a plant{rní a dorz{lní flexi v kotníku. V leže na břiše jsme 
prov{děli měření rozsahů flexe v kolenním kloubu a extenze v kyčelním kloubu. 
Výjimku představovalo vyšetřov{ní stupně 2 svalové síly, měření rozsahu pohybu 
ve front{lní rovině a testov{ní svalové síly do abdukce v kloubu kyčelním.  Rozsah 
pohybu ve front{lní rovině v kloubu kyčelním byl vyšetřov{n v leže na z{dech.  
Goniometrie dolních končetin 
Tabulka 13 – Goniometrické měření dolních končetin probanda 3 (vlastní zdroj)  
Lev{ dolní končetina  Prav{ dolní končetina 
Vstupní 
měření  
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
Kloub  Vstupní 
měření  
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
S 5-0-80 
F 30-0-20 
S 5-0-70 
F 30-0-20 
S 10-0-90 
F 40-0-20 
Kyčelní 
kloub   
S 5-0-90 
F 40-0-20 
S 5-0-90 
F 40-0-20 
S 10-0-90 
F 45-0-20 
S 0-0-80 S 0-0-X S 0-0-100 Koleno  S 0-0-100 S 0-0-X  S 0-0-120 
S 10-0-20 S 10-0-20 S 15-0-25 Kotník  S 20-0-30 S 20-0-30 S 25-0-30 
 
X – takto označené hodnoty nebyly měřeny z důvodu nepřet{čení 
pacientky do polohy na břiše. 
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Svalové funkční testy 
Tabulka 14 – Hodnocení svalové síly na dolních končetin{ch probanda 3 (vlastní zdroj) 
Lev{ dolní končetina  Prav{ dolní končetina 
Vstupní  Kontrolní 
měření 
Výstupní 
měření   
Pohyb  Vstupní 
měření  
Kontrolní 
měření  
Výstupní 
měření  
4 3 5 Flexe 
kyčle  
4 4 5 
4 3 4 Abdukce 
kyčle  
4 4 5 
3 3 4 Zevní 
rotace 
kyčle  
3 4 4 
3 4 4 Vnitřní 
rotace 
kyčle  
3 3 4 
4 X 3 Flexe 
kolene 
4 X 4 
3 2 3 Extenze 
kolene  
4 4 5 
 
X – hodnoty tímto symbolem nebyly měřeny z důvodu bolesti 
a nepřet{čení pacientky do polohy na břiše  
Svalovou sílu abdukce v kloubu kyčelním jsme vyšetřovali do druhého 
stupně v poloze v leže na z{dech, stupně 3, 4 a 5 pak na netestovaném boku. 
Stupně 2 svalové síly do extenze a flexe v kloubu kolenním i kyčelním 
byly testov{ny v poloze na testovaném boku. U většiny měřených pohybů 
pacientka pociťovala bolest, proto jsou hodnoty měření pouze orientační.  
Vzhledem k nestabilitě ve stoje nebylo prov{děno vyšetření dynamiky 
p{teře. Chůze je již možn{ bez opory, pouze na delší vzd{lenosti využív{ 
trekingové hole, délka kroku je symetrick{, odvíjení od podložky probíh{ 
přes zevní okraj nohy. Není přítomný otok operovaného kolenního kloubu.  
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7 DISKUZE 
Tot{lní n{hrady kloubů patří celosvětově k nejčastějším ortopedickým 
z{krokům. Počet těchto z{kroků každoročně narůst{. K tomuto tvrzení přispív{ 
i skutečnost, že v České republice se počet tot{lních n{hrad kyčelního kloubu 
od roku 2003 (5 640 operací) do roku 2012 (13 130 operací) více než zdvojn{sobil 
(Acta Chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae cechoslovaca, 2004). 
Tyto operace ovlivnily kvalitu života lidem, kteří v mnoha případech trpěli, 
konzervativní, zejména farmaceutickou léčbou nezvladatelnými dlouhodobými 
bolestmi. Nejčastěji jsou postiženy nosné klouby, zejména kloub kyčelní a kloub 
kolenní a pr{vě na ně je tato pr{ce zaměřena.   
Narůstající počet těchto z{kroků s sebou nese vedle mnoha pozitivních 
výsledků i řadu obtíží. I přes vešker{ preventivní a režimov{ opatření související 
s kloubními n{hradami, jsou tyto z{kroky zatíženy mnoha riziky a komplikacemi. 
Množství komplikací, které mohou být spojeny s tímto z{krokem, je značné a jejich 
výskyt z{visí na mnoha faktorech.  
Toto jsou hlavní důvody, které vedly ke zpracov{v{ní pr{vě tohoto tématu.  
Jak již bylo uvedeno, podceňov{ní těchto výkonů rozhodně není na místě. 
Přibližně 10 % kloubních n{hrad je doprov{zeno komplikacemi. 
Těchto 10 % se může jevit jako malé procento, ale vzhledem k počtu prov{děných 
z{kroků představuje velké množství pacientů. Pro doplnění těchto údajů je vhodné 
uvést skutečnost, že v České republice bylo provedeno mezi lety 2003-2012 celkem 
13 459 revizních operací. Komplikace je možné dle etiologie rozdělit na septické 
a aseptické. Toto z{kladního rozdělení bylo použito i v této pr{ci.  
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Většina z těchto komplikací je aseptických. Septické komplikace se vyskytují 
méně, ale o to více jsou devastující. 
Vzhledem k českému systému zdravotního pojištění nelze jednoduše převzít 
údaje týkajících se počtu provedených tot{lních n{hrad kloubů od pojišťoven, 
proto alespoň pro ilustraci zde uvedeme několik údajů ze zahraničních statistik. 
Většina těchto zpracovaných a zveřejněných údajů poch{zí ze zahraničí.  
Data studie zveřejněna v roce 2016 ze světových registrů ukazují, že nejčastější 
indikací k revizní operací je aseptické uvolnění (29,8 %) n{sledov{no infekčními 
komplikacemi (14,8 %) a bolestí (9, 5 %) (Khan a kol. 2016).  
V knize „Periprosthetic joint infection of the hip and knee“ jsou zveřejněny 
údaje analýzy dat NIS (Nationwide inpatient sample) provedenou 
Kurtzem a kolektivem. Autoři zde analyzují data infikovaných kloubních n{hrad 
z let 1990 -2004. Obecně literatura uv{dí, že počet prov{děných tot{lních n{hrad 
kolenních kloubů je vyšší než celkové množství stejného z{kroku kyčelního 
kloubu, proto bylo předpokl{d{no, že poměr infekčních komplikací uvedených 
kloubů bude tento směr n{sledovat. K roku 2004, což je poslední rok zahrnutý do 
této studie, bylo pro infekci revidov{no 5 838 n{hrad kolenních kloubů, zatímco 
v případě kyčelních kloubů byl tento počet přibližně 3 352.  
Kurtz a kolektiv rovněž vypočítali revize zatížené infekcí jako podíl celkových 
a revidovaných kloubních n{hrad a v roce 2004 bylo toto procento pro kyčelní 
kloub 1,23 a 1,21 pro kolenní kloub (Parvizi, 2013).  
Novější údaje týkající se komplikací kloubních n{hrad dosud nebyly 
analyzov{ny a zveřejněny, nebo nejsou registrované a nemají tedy významnou 
vypovídající hodnotu.  
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Z uvedených statistických údajů vyplýv{, že komplikace kloubních n{hrad 
představují z{važný problém nejen pro samotné pacienty ale také pro lékaře, 
zdravotnický person{l a v důsledku i pro zdravotní pojišťovny.  Jedním 
z nejčastějších důvodů vedoucích k tomuto z{kroku je artróza, kter{ je společnou 
indikací k provedení tot{lní kloubní n{hrady u uvedených probandů.  
Bakal{řsk{ pr{ce je zaměřena na septické i aseptické komplikace. Jedním 
z přínosů této pr{ce je co nejpřesnější a nejvýstižnější pops{ní problematiky 
týkající se obou těchto komplikací. Septické komplikace představují v podstatě 
jasnou, velice nepříjemnou diagnózu lišící se zejména mírou projevů. Naproti 
tomu aseptické komplikace mohou být způsobeny  mnoha příčinami.  
Pro rozsah a celkové pojetí této pr{ce nebyly v pr{ci popisov{ny komplikace, 
které doprov{zejí samotný z{krok jako například přetětí nervu nebo porušení 
cévního řečiště. Tyto komplikace jsou také velice v{žné, ale vzhledem 
ke skutečnosti, že prim{rně nejsou způsobeny komplikacemi samotné kloubní 
n{hrady, nebyly v této pr{ci zpracov{ny.  
Praktick{ č{st představila terapeutické možnosti řešení komplikací kloubních 
n{hrad a z{roveň uk{zala, že jednotlivé kazuistiky nelze porovn{vat, protože 
každý pacient je jedinečný tak jako uvedené komplikace.   
 Uvedené probandy spojuje pouze prvotně implantovan{ celkov{ n{hrada 
kyčelního či kolenního kloubu.  
Septické komplikace – vznik septických komplikací kloubních n{hrad 
je d{n mnoha faktory. Ovlivňující faktory mají účinky jak celkové, tak lok{lní. 
Různí autoři přisuzují různým skutečnostem rozdílnou v{hu. Segawa uv{dí jako 
hlavní faktor ovlivňující úspěšný výsledek terapie stav imunity pacienta, stav 
měkkých tk{ní a stav kostního lůžka. Jiný n{zor m{ Patel, který vidí problém 
zejména v samotném typu původce, patogenezi a stav pacienta uv{dí až na třetím 
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místě. Z dalších ud{vaných příčin lze jmenovat například alkoholismus, stav 
po transplantaci ledvin, chronický defekt imunity, diabetes mellitus s dlouhodobě 
zvýšenou hladinou glykemie přes 12mmol/l, tumory, psori{zu, zejména 
s porušenou integritou kůže v době operace, hemofilii a její n{sledné komplikace, 
opakované infekce urogenit{lního traktu a léčbu imunosupresivy a kortikoidy 
(Jahoda, 2008). 
Jak již bylo uvedeno v teoretické č{sti této pr{ce, za vznikem infekčních 
komplikací kloubních n{hrad může st{t mnoho příčin. Pacientka (proband 3), kter{ 
souhlasila s tím, že se stane jedním z probandů pro tuto pr{ci, byla zvolena mimo 
jiné proto, že v jejích anamnestických údajích je možné nalézt z{znamy 
o prodělaných chirurgických z{krocích a z{roveň trpěla několika v{žnými 
interními onemocněními. Kromě hypertenze a komorových extrasystol u ní byla 
diagnostikov{na Crownova choroba. Z chirurgických z{kroků lze zmínit například 
vyjmutí štítné žl{zy nebo ned{vné provedení resekce 40cm termin{lního ilea 
pro stenózu (viz anamnéza). Tyto okolnosti mohly být podkladem pro vznik 
infekce.  
Jednak mohl být organismus oslabený a neměl tedy dostatek sil se proti infekci 
br{nit a z{roveň je zde možnost, že během nějaké z předešlých operací 
se do organismu dostala infekce, kter{ nebyla dostatečně zaléčena.  
Samotn{ poslední operace, revize kolenního kloubu, proběhla bez komplikací. 
Operatér se rozhodl neprov{dět výměnu celého kloubu, přistoupil pouze 
k n{hradě tibi{lního plata a k dren{ži kloubu. Tím došlo k odstranění kloubní 
infekce bez většího zatěžov{ní pacientky.  
Vzhledem k systému českého zdravotnictví byla pacientka k hospitalizaci přijata 
dva dny před výkonem. Tato doba slouží zejména k provedení předoperačních 
vyšetření. Zdravotnický systém v České republice nezřizuje předoperační 
rehabilitaci, kter{ dle zahraničních zkušeností pozitivně ovlivňuje stav pacienta 
po operaci zejména v rychlosti rekonvalescence. V případě uvedené pacientky 
(probanda 3) jsme tuto dobu využili alespoň k provedení vstupního vyšetření 
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a „rychlokurzu“ chůze s pomůckou (2 FH). Z{roveň jsme provedli kr{tké kondiční 
cvičení a informovali pacientku o n{sledné rehabilitaci.  
I přesto, že takto nastavený systém neurychluje a mnohdy dokonce prodlužuje 
pooperační rehabilitaci, z{roveň v jistém smyslu působí nevědomě jako 
preventivní faktor vzniku některých nozokomi{lních onemocnění. Jak bylo 
uvedeno výše, je možné infekci kloubu v některých případech vnímat pr{vě jako 
nozokomi{lní onemocnění.  
Infekčním onemocněním kloubních n{hrad je obtížné předch{zet, velmi 
důležitou roli zde zast{v{ prevence. Dle časové posloupnosti je možné prevenci 
rozdělit na předoperační, operační a pooperační. Protože k rehabilitaci se pacient 
obvykle dost{v{ po výkonu, je zřejmé, že z pohledu rehabilitace je důležit{ pr{vě 
pooperační prevence. Významný prostředek pooperační prevence je dobře zvolené 
a aplikované sterilní krytí r{ny. Podrobněji bylo o infekci hovořeno v teoretické 
č{sti této pr{ce.  
Aseptické komplikace – aseptické uvolnění drží prvenství v r{mci příčin selh{ní 
a indikaci k reimplantaci tot{lní kloubní n{hrady kyčelního kloubu. Úspěšnost 
léčby těchto komplikací z{visí na mnoha faktorech.  
Pro praktickou č{st pr{ce byli vybr{ni dva pacienti (proband 1 a 2) 
s aseptickými komplikacemi. Pacient (proband 1) byl vybr{n zejména z důvodu 
poměrně specifické poslední prodělané operace, během které mu byla odebr{na 
pro aseptickou nekrózu tot{lní n{hrada kyčelního kloubu (extrakce kloubní 
n{hrady), kter{ je v této pr{ci pops{na v r{mci septických komplikací, protože 
i zde býv{ mnohdy využív{na. I přesto, že se jistě jedn{ o velmi velký a v jistém 
smyslu také velice devastující z{krok, spokojenost s výsledkem této operace ud{v{ 
v průměru 40 % pacientů. Na jednu stranu 80 % pacientů ud{v{ po resekční 
plastice mírnou nebo ž{dnou bolestivost kyčelního kloubu, na druhou stranu 
je však funkční hodnocení kyčelního kloubu velmi nepříznivé. Pacienti nejsou 
po z{kroku schopni chůze bez opory. Literatura uv{dí výsledky resekčních 
aloplastik od naprosto špatných až po velmi dobré. Průměrný zkrat končetiny 
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se pohybuje dle údajů různých autorů v rozmezí od 3,7 do 6 cm. (Landor, Vavřík, 
Sosna 2012).   
Průběh rehabilitace pacientů s různými komplikacemi kloubních n{hrad 
je do jisté míry obdobný, nejvýraznější rozdíl v rehabilitaci je nejspíše u pacientů, 
kterým byla kloubní n{hrada kyčelního kloubu pro komplikaci odejmuta 
(proband 1). Specifika rehabilitace po tomto z{kroku se odr{ží zejména 
ve vyšetření. Oproti pacientům po n{hradě kyčelního kloubu zde nejsou 
kontraindikov{ny pohyby do addukce a rotace v kyčelním kloubu. U těchto 
pacientů je naopak vhodné vyšetřovat rotace v kyčelním kloubu, protože 
operovan{ končetina m{ po odstranění Kirschnerovy extenze tendenci vyt{čení 
se a setrv{vat v zevní rotaci.  
Pacient (proband 1) je s odstupem tří měsíců s operací celkově spokojen. 
Uvědomuje si svůj zdravotní stav a je si vědom toho (jak s{m řík{), 
že profesion{lní sportovec z něj už nejspíš nebude. Zdravotní stav tohoto pacienta 
je ovlivněn velmi z{važným onemocněním (uvedeným v anamnéze), 
mnohočetným myelomem. Prognóza tohoto onemocnění je nepřízniv{. Zvl{d{ 
běžné denní činnosti, n{kupy, nezvl{d{ však zatím řízení auta. Toto omezení 
ho motivuje k dalšímu cvičení a domnív{me se, že během několika měsíců by mohl 
i tuto činnost zvl{dnout. (Rybka a kol. 1990) 
U tohoto probanda bylo vzhledem k jeho prim{rnímu onemocnění velmi 
obtížné předch{zet komplikacím kloubní n{hrady. Mnohočetný myelom 
(Kahlerova choroba, Plazmocytom) je z{važné onemocnění, u kterého v pozdějších 
st{diích mimo jiné doch{zí ke spont{nním zlomenin{m (Navr{til, 2008). Kost 
postižen{ tímto onemocněním a po několika ortopedických z{krocích již není 
dostatečné pevn{ na stabilní uchycení kloubní n{hrady. Z toho důvodu bylo 
u tohoto probanda přistoupeno k extrakci kloubní n{hrady. Tento výkon zachoval 
pacientovi možnost pohybu v kyčli, ale z{roveň došlo ke snížení stability v oblasti 
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celého pletence dolní končetiny. Pro zvýšení této stability je důležit{ pravideln{ 
rehabilitace spočívající zejména v posílení svalů, které stabilizují postavení kosti 
p{nevní a stehenní. Pro stoj a chůzi je důležit{ spr{vn{ funkce zejména abduktorů 
kyčelního kloubu a vz{jemn{ spolupr{ce všech okolních svalů.  
Pacientka (proband 2) tři měsíce po operaci vním{ výkon pozitivně. Je však st{le 
negativně ovlivněna opakovanou luxací kolenního kloubu, kterou přisuzuje 
své neopatrnosti. Z toho důvodu pociťuje i tři měsíce po operaci obavy 
z „neopatrných“ pohybů, kterých by se podle ní mohla dopustit zejména 
při chybně prov{děné autoterapii.  
Toto je jeden z hlavních důvodů, proč se pacientka rozhodla využít možnost 
pobytu v rehabilitačním ústavu, který jí byl doporučen v r{mci dlouhodobého 
rehabilitačního pl{nu.  
Prov{dění tot{lních n{hrad kolenního kloubu je pro operatéra ztížené nutností 
vybrat tibi{lní plató s výškou, kter{ je ide{lní pro daného pacienta.  
Pr{vě tibi{lní plató je jeden z faktorů, které rozhodují o stabilitě a pohyblivosti 
kolenního kloubu. Pokud je zvoleno plató příliš vysoké, je kloub sice stabilní, ale 
pohyblivost je ztížen{ zvýšeným pnutím svalů. Naopak příliš nízké plató může 
působit zvýšenou nestabilitu kolenního kloubu.  
Pooperační komplikace kolenního kloubu u této pacientky byly pravděpodobně 
způsobeny zvolením nižšího tibi{lního plata, díky němuž byl kloub méně stabilní. 
Provedením reimplantace kloubní n{hrady kolenního kloubu došlo ke zvýšení 
stability daného kloubu.  
K zabr{nění podobných komplikací je důležité důkladné vyšetření pacienta 
ortopedem, který výkon prov{dí. Neméně důležitý faktor představuje zkušenost 
operatéra s tímto výkonem a schopnost vybrat spr{vnou velikost tibi{lního plata 
pro konkrétního pacienta a snížit tak riziko n{sledné luxace, či dokonce série 
luxací. Všechny tyto kazuistiky mimo jiné uk{zaly, jak významnou roli 
v rehabilitaci zast{v{ psychika a s ní související vůle pacienta. Porovn{vat různé 
z{kroky s ohledem na jejich z{važnost je velmi obtížné. Stejně jako každ{ diagnóza 
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i každý výkon m{ vliv na psychiku člověka. Proto je vhodnější porovn{vat dopad 
těchto komplikací na psychiku pacienta, kter{ výraznou mírou n{sledně ovlivní 
celý průběh rehabilitace.  
Pacient (proband 1) i přes diagnostikované velice z{važné onemocnění – 
mnohočetný myelom – st{le neztr{cí vůli a chce st{le zvl{dat další a další činnosti, 
což pozitivně ovlivňuje průběh terapie po n{ročném z{kroku – resekční aloplastice 
kyčelního kloubu. Naproti tomu zdravotní stav pacientky (proband 2) byl ovlivněn 
opakující se luxací kolenního kloubu. Tato „série“ luxací měla negativní vliv 
na psychiku pacientky, kter{ i přes úspěšně provedenou reoperaci měla obavy 
z další bolestivé luxace a z n{sledné hospitalizace. Z obavy, že by si sama mohla 
kolenní kloub „vyhodit“ neprov{děla téměř ž{dnou autoterapii, což průběh 
rehabilitace komplikovalo a zpomalovalo dobu léčby. Ale i v případě této 
pacientky nelze jednoduše tento negativní postoj k rehabilitaci odsuzovat i z toho 
důvodu, že je zaviněn negativními zkušenostmi a prožitky spojenými 
s opakovaným „vypadnutím“ kloubu.   
Celkový průběh rehabilitace byl u sledovaných pacientů do jisté míry podobný. 
Zejména se jednalo o protažení zkr{cených svalů a posilov{ní svalů oslabených 
a u všech jsme prov{děli časnou vertikalizaci. Stanovení doby první pooperační 
vertikalizace bylo velice z{vislé na celkovém stavu pacienta a vždy jsme 
k ní přistoupili po konzultaci s ošetřujícím lékařem.  
Na z{kladě porovn{ní jednotlivých výstupních hodnocení je možné konstatovat, 
že došlo ke zlepšení zdravotního stavu všech vyšetřovaných pacientů. 
Toto zlepšení samozřejmě neprobíhalo u všech pacientů stejně. Léčba 
byla ovlivněna mnoha faktory, a jak již bylo zmíněno, výrazný vliv měla psychika 
člověka.  
Významnou skutečností je, že na problematiku komplikací kloubních n{hrad 
je možné nahlížet z mnoha úhlů. Jinak na problematiku kloubní n{hrady pohlíží 
ortoped a rozdílně je na tyto komplikace nahlíženo z pohledu rehabilitace. 
Ortopedický pohled na řešenou problematiku je ve velké míře zpracov{n 
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v teoretické č{sti této pr{ce, kde jsou uvedeny významné komplikace kloubních 
n{hrad a předvedeny způsoby, jakými jsou ortopedy řešeny. Naproti tomu 
praktick{ č{st pr{ce na problematiku nahlíží z pohledu rehabilitace. Role obou 
těchto oborů při léčbě je velice významn{, a není na místě ž{dný podceňovat.  
Role ortopeda je velice významn{ mimo jiné i zejména tím, že pr{vě on rozhoduje 
o průběhu léčby. Hlavním bodem jeho z{jmu je postižený kloub a jeho vyléčení. 
Volí optim{lní řešení vzniklé komplikace. U septických komplikací se jedn{ 
zejména o léčbu infekce a u aseptických se obvykle jedn{ o pevné ukotvení kloubní 
n{hrady.  
Do rehabilitační péče se pacient téměř vždy dost{v{ první nebo druhý 
den po z{kroku. Jedním z hlavních úkolů terapeuta je obnovení spr{vné funkce 
daného kloubu a napomoci pacientovi n{vrat do aktivního života.  
Významným předpokladem pro spr{vný průběh léčby je komunikace terapeuta 
s ortopedem. Mnohdy je nutn{ přítomnost řady specialistů i z jiných lékařských 
oborů zejména z interny, neurologie, imunologie ale i psychiatrie. 
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8 Z[VĚR 
Problematika komplikací kloubních n{hrad je velice rozs{hlé a v současnosti 
značně aktu{lní téma. Liter{rní údaje uv{dějí, že až 10 % všech provedených 
kloubních n{hrad je v průběhu jejich fungov{ní zatíženo komplikacemi, 
což vzhledem ke st{le narůstajícímu počtu pacientů indikovaných k tot{lním 
kloubním n{hrad{m rozhodně nepředstavuje zanedbatelné číslo.  
Vzhledem k rozsahu této oblasti je pr{ce cílen{ na klouby, u kterých býv{ 
nejčastěji prov{děna tot{lní kloubní n{hrada. Jedn{ se o dva nosné klouby – kloub 
kolenní a kloub kyčelní. Pro lepší porozumění zpracov{vané problematiky, 
obsahuje pr{ce z{kladní informace o anatomii a kineziologii těchto kloubů. Pr{ce 
nabízí čten{ři možnost sezn{mení se z{kladními současnými poznatky týkající 
se septických i aseptických komplikací kloubních n{hrad. Z teoretických poznatků 
byl kladen důraz zejména na prevenci, diagnostiku a možnosti léčby těchto 
komplikací, a to jak z pohledu ortopedie, tak i z pohledu rehabilitace.  
V praktické č{sti pr{ce byl pops{n průběh rehabilitace u pacientů, kterým 
nastaly komplikace tot{lní kloubní n{hrady z různých příčin. Důraz byl kladen 
zejména na pooperační rehabilitaci a na faktory, které ji nejvíce ovlivňují.   
Vzhledem k cíli praktické č{sti, ve které byly zpracov{ny kazuistiky 
tří probandů s různými komplikacemi, nebylo provedeno porovn{ní formou 
studie, ale byl pops{n průběh komplikací a n{sledné rehabilitace formou kazuistik.  
Komplikace pacientů, jejichž kazuistiky jsou v pr{ci zpracov{ny, představují 
poměrně nesourodou skupinu diagnóz, které však měly za úkol uk{zat 
terapeutické možnosti u různých typů komplikací. Z tohoto důvodu je 
porovn{v{ní průběhu jejich léčby poměrně obtížné.  
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Na z{kladě uvedených výsledků je možné konstatovat, že u každého 
z uvedených probandů došlo v průběhu léčby ke zlepšení, které dokl{dají zejména 
hodnoty průběžného měření rozsahu pohybu i svalové síly. Všichni uvedení 
pacienti byli z{roveň při výstupním vyšetření schopni stoje, chůze a zvl{daly ADL.  
V případě aseptických komplikací pr{ce uk{zala, že do jisté míry více než 
samotnými komplikacemi, je průběh rehabilitace ovlivněn zejména psychikou a 
s ní související vůlí pacienta. Společně se zpracov{ním průběhu rehabilitace, pr{ce 
představuje faktory, které mohou být podkladem pro vznik infekce kloubní 
n{hrady. Z velkého množství uvedených faktorů je důležité zmínit zejména 
celkový stav pacienta a přidružen{ onemocnění.  
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9 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
ADL – activities of daily living (všední denní činnosti)  
AGR – antigravitační relaxace  
BDN – běžné dětské nemoci  
BMI – Body Mass Index (index tělesné hmotnosti)  
CRP – C-reaktivní protein  
DG – dechov{ gymnastika  
DK – dolní končetina  
DKK – dolní končetiny  
EKG – elektrokardiograf  
FA – farmaceutick{ anamnéza  
FH – francouzské hole  
FW – sedimentace erytrocytů  
GA – gynekologick{ anamnéza  
HKK – horní končetiny 
HSS – hluboký stabilizační systém 
JIP- jednotka intenzivní péče  
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OA – osobní anamnéza  
Obj. – objektivně  
OP – omezený pohyb 
PB – podpažní berle  
PDK – prav{ dolní končetina  
PII – periprotetick{ infekce   
PIR – postizometrick{ relaxace  
PA – pracovní anamnéza  
PVF – proprioceptivní neurosvalov{ facilitace PNF  
RA – rodinn{ anamnéza  
raBMP – recombinant human bone morphogenetic protein  
RI –reciproční inhibice  
SA – soci{lní anamnéza  
SIAS – spina ilaca anterior superior 
Subj. – subjektivně  
TEN – tromboembolick{ nemoc  
TEP – tot{lní endoprotéza  
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